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1. UVOD 
 

1.1. Javnozdravstveni izazovi današnjice 

 

Povijest javnog zdravstva proizlazi iz mnogih povijesnih ideja, pokušaja i pogrešaka, 

razvoja temeljnih znanosti, tehnologije i epidemiologije (1). Još prije stotinjak godina Charles-

Edward A. Wislow je definirao javno zdravstvo, a zatim je 1988. godine Donald Acheson 

nadogradio definiciju koja glasi „javno zdravstvo je znanost i umjetnost prevencije bolesti, 

produljenja života te promicanje zdravlja kroz organizirani napor zajednice“ (2,3). Jasna 

definicija javnog zdravstva je pomogla ljudima koji rade ili proučavaju sustav da ga razumiju i 

da rade na njegovom poboljšanju (4). Međutim, javno zdravstvo je toliko izazovno da možda 

nijedna definicija neće svih zadovoljiti (5). Javno zdravstvo je značajno napredovalo tijekom 

prošlog stoljeća, razvijajući se kako bi odgovorilo na nove izazove i poboljšalo kvalitetu života 

ljudi diljem svijeta. Javno zdravstvo postiglo je povijesni napredak u javnozdravstvenim 

metodama, praksi i poboljšanju zdravlja stanovništva, a razvoj i široka upotreba cjepiva, 

lijekova, brzo uključivanje medicinske tehnologije za dijagnozu, širenje zdravstvene skrbi i 

poboljšani sanitarni uvjeti su bili neki od glavnih čimbenika s utjecajem na smrtnost i 

dugovječnost te značajno smanjenje epidemija zaraznih bolesti (1,6). Današnje javno zdravstvo 

je moderan sustav koji istovremeno koristi tradicionalne podatke zajedno s rutinski 

prikupljenim podacima, a sve u svrhu pravilne i precizne politike, intervencija i procesa 

donošenja odluka na temelju društvenih položaja, jednakosti i rizika od bolesti (7,8). Štoviše, 

javnozdravstveni izazovi današnjice su složeni i zahtijevaju pažnju i intervencije kako bi se 

poboljšalo zdravstveno stanje populacije. Donositelji odluka u javnom zdravstvu i politici se 

oslanjaju na pristup pouzdanim, relevantnim i sintetiziranim dokazima (9). Takvi dokazi se 

jedino mogu obuhvatiti putem sustavnih pregleda koji se široko objavljuju o javnozdravstvenoj 

tematici i u rutinskim smjernica (10,11).  

Najveći javnozdravstveni izazovi današnjice uključuju nezarazne i zarazne bolesti, zdravlje 

okoliša, klimatske krize, sigurnost hrane i pića, zdravstvenu jednakost, otpornost zdravstvenih 

sustava i održivost razvoja (12,13). Jedan od ključnih izazova današnjice je sveprisutnost 

nezaraznih bolesti, koje su posljednjih desetljeća došle do porasta u gotovo svim zemljama 

svijeta (14). Premda javnozdravstvene ustanove konstantno rade na rješavanju ovih problema 

kroz edukacijske kampanje i politička djelovanja, nezarazne kronične bolesti izazivaju smrt čak 

41 milion ljudi godišnje, a što je ekvivalent 74% globalne smrtnosti (15). Osim toga, pojava 

novih globalnih bolesti dramatično tjera javno zdravstvo da bude bolje pripremljeno u 
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nadolazećim desetljećima (16).  Jedna od vodećih prijetnji zdravlja diljem svijeta je pretilost 

(17). Prevalencija pretilosti raste na svim kontinentima i u razvijanim državama (18). Tijekom 

većeg dijela ljudske povijesti, debljanje i skladištenje masti smatrani su znakovima zdravlja i 

prosperiteta, a u vremenima teškog rada i čestih nestašica hrane, osiguravanje odgovarajućeg 

unosa energije za zadovoljenje potreba bila je glavna prehrambena briga (19). U današnjem 

dobu, gdje je način života i životni standard značajno poboljšan, pretilost predstavlja sve veću 

zdravstvenu prijetnju cjelokupnom čovječanstvu. Pretilost nije samo javnozdravstveni problem 

u razvijenim zemljama, već i u zemljama u razvoju. Iako je pretilost jedan od najvidljivijih 

javnozdravstvenih problema današnjice, jako je zanemarena te može utjecati na ozbiljne 

društvene i psihološke probleme kod gotovo svih socioekonomskih skupina stanovništva i sve 

dobi (20). Jedan od najvećih javnozdravstvenih problema 21. stoljeća je upravo dječja pretilost 

(21), a ujedno je i vodeći simptom metaboličkog sindroma u pedijatrijskoj populaciji. 

Ovi izazovi naglašavaju ključnu važnost javnog zdravstva u rješavanju složenih 

zdravstvenih problema koji utječu na pojedince i zajednice. Razumijevanjem povijesti i 

evolucije javnog zdravlja, praktičari, znanstvenici i kreatori politika mogu bolje planirati i 

odgovoriti na zdravstvene probleme. Odgovori na velike suvremene izazove u javnom 

zdravstvu se temelje na sveobuhvatnom razumijevanju čimbenika utjecaja i strategija 

prevencije, liječenja i medicine utemeljene na dokazima (12).  Sustavi javnog zdravstva se 

moraju prilagoditi promjenjivim vremenima, dati prioritet jednakosti u zdravlju te 

implementirati strategije utemeljene na dokazima za zaštitu zdravlja ljudi diljem svijeta.  

 

1.2. Kronične nezarazne bolesti 

  

Kronične nezarazne bolesti se opisuju kao nezarazne bolesti koje ne prolaze spontano i 

rijetko se potpuno izliječe te osim na zdravstvena stanja mogu imati dubok utjecaj na životni 

stil (22). Procjenjuje se da je više od 2,1 milijarde djece i adolescenata mlađih od 20 godina 

globalno pogođeno kroničnim nezaraznim bolestima, a to uključuje kardiovaskularne bolesti 

(13,9 milijuna), karcinome (5,9 milijuna), kronične respiratorne poremećaje (108,9 milijuna), 

dijabetes melitus tipa 2 (8,8 milijuna), poremećaje mentalnog zdravlja (231,3 milijuna) te 

ozljede i nasilje (170,4 milijuna) (23). U Hrvatskoj su najznačajniji javnozdravstveni prioriteti 

vezani uz kronične nezarazne bolesti poput bolesti srca i krvnih žila, malignosti, mentalnih 

poremećaja, šećerne bolesti, ozljeda, invaliditeta i dentalnog zdravlja. Kod djece, navedene 

kronične bolesti mogu uzrokovati teške psihofizičke teškoće, oštećenja organa, invalidnost, 

hendikep i razne komplikacije. Stoga djeca s kroničnim bolestima imaju posebne potrebe u 
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rastu, razvoju i životu. Kronične nezarazne bolesti karakterizira dugotrajan tijek, često su trajne, 

mogu utjecati na kvalitetu života, rezultirati invaliditetom i preranom smrtnošću te značajno 

opterećivati zdravstvene resurse (24,25). Nezarazne kronične bolesti nisu dobro poznate izvan 

zdravstvenih krugova, niti su u potpunosti shvaćene u javnosti (26). Te se bolesti mogu opisati 

na mnoge druge načine – na primjer, kao “kronične” bolesti – jer traju mnogo godina, često i 

cijeli život, a ponekad se nazivaju i bolestima "životnog stila" (26). Kronične nezarazne bolesti 

imaju složenu i multifaktorijalnu etiologiju s nekoliko čimbenika rizika kao što su dob, 

obiteljska anamneza, tjelesna težina, praksa tjelesne aktivnosti, prehrana te navike pušenja i 

pijenja (27). Čimbenici nezdravog načina života, kao što su neaktivnost, sedentarni način života 

i ovisnost o pametnim telefonima, vodeći su uzroci kroničnih nezaraznih bolesti kod djece i 

adolescenata (28). Djeca s kroničnim nezaraznim bolestima mogu imati smanjenu kvalitetu 

života, zbog spriječenosti redovitog pohađanja nastave u školi i izvršavanja školskih zadataka 

te ograničenosti u obavljanju uobičajenih dječjih aktivnosti (29). Rane životne navike 

predstavljaju esencijalnu važnost za prevenciju kroničnih nezaraznih bolesti. S tim u vezi, 

zdrava prehrana majke, dojenje i optimalna prehrana novorođenčadi, dojenčadi i male djece su 

ključni za pravilan rast i razvoj, ali i za smanjenje rizika od razvoja kroničnih nezaraznih bolesti 

za djecu, ali i za majke (30). Upravo majčino mlijeko igra ključnu ulogu u smanjenju rizika od 

nezaraznih bolesti kao što su pretilost, dijabetes tipa 2 i kardiovaskularne bolesti. Navedeno 

naglašava važnost dojenja kao preventivne strategije protiv nezaraznih bolesti. 

S obzirom na sve navedeno, odnos između pretilosti i kroničnih nezaraznih bolesti je veoma 

složen i višestruk. Prekomjerna tjelesna težina i pretilost su izravno povezane s po život 

opasnim kroničnim nezaraznim bolestima. Istraživanja su pokazala da je upravo pretilost glavni 

čimbenik rizika za razvoj kroničnih nezaraznih bolesti (31,32). Porast rizika od kroničnih 

nezaraznih bolesti kod djece je povezan s povećanjem prevalencije pretilosti u dječjoj dobi (33). 

Djeca s prekomjernom tjelesnom težinom i pretilošću imaju veću vjerojatnost da će ostati 

pretila u odrasloj dobi, uz povećan rizik od razvoja kroničnih nezaraznih bolesti (34). 

Primjerice, prekomjerna tjelesna težina i pretilost mogu dovesti do inzulinske rezistencije, 

visoke razine kolesterola i visokog krvnog tlaka, što u konačnici može povećati rizik od 

kardiovaskularnih bolesti. Pretilost je također povezana s povećanim rizikom od razvoja 

dijabetesa tipa 2, budući da inzulinska rezistencija otežava tijelu regulaciju razine šećera u krvi. 

S tim u vezi, pretilost utječe na razvoj kroničnih nezaraznih bolesti putem nekoliko složenih 

mehanizama. Zabrinjavajući je podatak da su navedene kronične nezarazne bolesti zabilježene 

u 19-35% djece i adolescenata te da njihova prevalencija još raste (35,36). Stoga je rješavanje 

problema pretilosti ključno za smanjenje rizika od kroničnih nezaraznih bolesti. 
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Za pojavu kroničnih nezaraznih bolesti, poput prethodno navedenih, važni su čimbenici 

rizika koji doprinose njihovoj razvoju i prevalenciji. Na neke od čimbenika ne možemo utjecati, 

poput dobi, spola i genetske predispozicije. No, važno je poznavati čimbenike rizika koji se 

mogu prevenirati i samim time spriječiti ili barem usporiti širenje kroničnih nezaraznih bolesti. 

Za očuvanje tjelesnog i psihičkog zdravlja cjelokupnog stanovništva, a posebice djece i 

adolescenata, važno je da se od najranije dobi steknu životne navike bavljenja tjelesnom 

aktivnošću kako bi te navike prenijeli u kasniju životnu dob. Ograničena količina i kvaliteta 

dokaza koji mjere učinkovitost i povezane zdravstvene ishode ukazuje na hitnu potrebu za 

snažnijom procjenom učinkovitosti intervencije, kako bi se poboljšala baza dokaza vezana za 

kronične nezarazne bolesti (25). 

 

1.3. Metabolički sindrom 

 

Neočekivani razvoj u pedijatrijskoj endokrinologiji u posljednjih 50 godina bilo je 

prepoznavanje pretilosti kao metaboličkog poremećaja (37). Prevalencija metaboličkog 

sindroma kod djece i adolescenata je u konstantnom porastu, usporedno s rastućim trendovima 

pretilosti (38). Veliki broj djece i adolescenata s metaboličkim sindromom zahtijeva hitne 

multisektorske intervencije zbog smanjenja globalnog tereta ovog stanja i povezanih uvjeta 

poput prekomjerne tjelesne težine i pretilosti u djetinjstvu (39). Pretilost je povezana s 

višestrukim komorbiditetima, a najozbiljnija endokrina komplikacija je metabolički sindrom 

(40,41). Metabolički sindrom predstavlja nakupinu nekoliko poremećaja koji povećavaju rizik 

od kardiovaskularnih bolesti, uključujući infarkt miokarda, cerebrovaskularnih bolesti, 

periferne vaskularne bolesti, inzulinske rezistencije i dijabetesa melitusa tipa 2 (42). 

Metabolički sindrom se definira kao skup čimbenika rizika od dislipidemije, abnormalnog 

metabolizma glukoze i visokog krvnog tlaka (43). Procjenjuje se da bolesnici s metaboličkim 

sindromom imaju dva puta veći rizik od kardiovaskularnih bolesti i pet puta veći rizik od 

dijabetes melitusa u usporedbi s općom populacijom (44). Uzroci metaboličkog sindroma 

uključuju genetsku predispoziciju, pretilost, nedostatak tjelesne aktivnosti i nezdrave 

prehrambene navike (45). Unatoč važnosti razumijevanja ovog stanja, još uvijek postoje 

nedoumice oko kriterija za dijagnosticiranje metaboličkih sindroma kod djece i adolescenata 

(46). Rizik od metaboličkog sindroma počinje prije rođenja, uključujući ponašanje majke 

tijekom trudnoće, okolišne čimbenike i način života djeteta (47,48). Iz tog razloga je važno 

dojenje koje ime zaštitni učinak na metaboličko zdravlje, smanjenje rizika od pretilosti i 

metaboličkog sindroma kasnije u životu (49). Stoga, rano prepoznavanje i liječenje 
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metaboličkih sindroma kod djece i adolescenata je ključno za sprječavanje razvoja kroničnih 

nezaraznih bolesti kasnije u životu (50).  

Sedentarni način života, pretilost i inzulinska rezistencija mogu izazvati metabolički 

sindrom (50). Pojedina istraživanja pokazuju da je pretilost glavni faktor koji utječe na 

metabolički sindrom, dok s druge strane postoje istraživanja koja ukazuju na inzulinsku 

rezistenciju (51,52). Nakupljanje masnog tkiva, posebno na području abdomena dovodi do 

inzulinske rezistencije. Abdominalna pretilost povećava rizik od kardiovaskularnih bolesti i 

dijabetesa tipa 2. Inzulinska rezistencija je ključna komponenta metaboličkog sindroma i 

povezana je s različitim kliničkim stanjima, a može se poboljšati promjenom životnih navika, 

kao što su gubitak tjelesne težine, tjelesna aktivnost i uravnotežena prehrana (53). Daljnja 

istraživanja su potrebna s ciljem boljeg razumijevanja indikatora za rizik od metaboličkog 

sindroma kod djece i adolescenata. Razvoj univerzalnih dijagnostičkih kriterija za metabolički 

sindrom u pedijatrijskoj populaciji je bitan za poboljšanje dijagnoze i liječenja ovog stanja. 

 

1.4. Prekomjerna tjelesna težina i pretilost 

 

S obzirom na dostupne podatke o prevalenciji i trendovima te epidemiološke dokaze koji 

pretilost povezuju s niskim fizičkim i psihosocijalnim zdravstvenim stanjima, opravdano je 

pretilost klasificirati kao javnozdravstvenu krizu koja značajno narušava dobrobit i kvalitetu 

života pojedinca, a također namećući znatno opterećenje nacionalnim izdacima za zdravstvo 

(54). 

Još 1997. godine Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) je pretilost definirala kao "bolest 

u kojoj se višak masnoće nakuplja do te mjere da to može negativno utjecati na zdravlje". Zatim 

je 2000. godine SZO prekomjernu tjelesnu težinu i pretilost definirao kao abnormalnu ili 

prekomjernu akumulaciju masnoće koja može štetiti zdravlju (19). Prekomjerna tjelesna težina 

i pretilost uključuju prekomjernu težinu, ali pretilost je ozbiljnije zdravstveno stanje s većim 

zdravstvenim rizicima te te je prekomjerna tjelesna težina u mnogim slučajevima preteča 

pretilosti. Od 1979. godine SZO navodi pretilost kao bolest u svojoj Međunarodnoj klasifikaciji 

bolesti (55). Stoga, pretilost je bolest koju Međunarodna klasifikacija bolesti i srodnih 

zdravstvenih problema (MKB-10) svrstava pod šifrom E65-E68 - Pretilost i ostala 

hiperalimentacija. Pretilost predstavlja vrlo kompleksnu multifaktorsku bolest na koje utječu 

genetski i negenetski čimbenici, uključujući okoliš, socijalne i kulturološke sredine, a također 

se opisuje i kao fenotip brojnih patologija (56–58). Pretilost je rezultat neravnoteže između 

dnevnog energetskog unosa i potrošnje energije, što rezultira prekomjernim debljanjem (59). 
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Pretilost je karakterizirana povećanjem broja ili veličine masnih stanica ili kombinacijom oboje, 

a općenito se vjeruje da broj masnih stanica ovisi o dobi u kojoj se javlja i o stupnju pretilosti 

(60). Pretilost se karakterizira i povećanjem veličine stanica (hipertrofija adipocita) i 

povećanjem broja stanica (hiperplazija) (61,62). Postoje dvije vrste pretilosti, visceralna i 

ginoidna pretilost. Visceralna pretilost je muška pretilost koja je okarakterizirana viškom 

tjelesne mase na području abdomena, dok ginoidna predstavlja žensku pretilost, gdje se masno 

tkivo skuplja pretežito na području stražnjice, bokova i bedara. Visceralna pretilost je znatno 

opasnija od ginoidne te može izazvati brojne zdravstvene komplikacije. Patofiziološka 

pozadina metaboličkog sindroma leži upravo masnom tkivu, koje može djelovati i kao 

endokrini organ, jer luči adipocitokine. Višak masnog tkiva na trbušnoj maramici povećava 

plazmatske razine slobodnih masnih kiselina pa taj proces može ometati transport glukoze (63). 

Kod dječje pretilosti posebno je primjetna ubrzana hiperplazija masnog tkiva, što rezultira 

udvostručenjem broja adipocita (62). Ovo širenje masnog tkiva može uzrokovati upalu, koja je 

glavni pokretač inzulinske rezistencije kod pretilosti (64). Kada se unos kalorija premašuje, 

tijelo sprema preostalu energiju u obliku masti, što dovodi do hipertrofije i hiperplazije 

adipocita. Najznačajnija karakteristika masnog tkiva je sposobnost da skladišti lipide i raste u 

veličini tijekom prekomjernog unosa kalorija (65). Prekomjerna masa može akumulirati u 

različitim dijelovima tijela, uključujući visceralnu masu, koja se povezuje s povećanim rizikom 

od kardiovaskularnih bolesti i bolesti jetre. Ektopično taloženje adipocita u skeletnim mišićima 

karakterizira različite poremećaje, uključujući pretilost, dijabetes tipa 2, sarkopeniju i mišićne 

distrofije (66,67). Razumijevanje patofiziologije pretilosti je važno za razvoj učinkovitih 

terapija i upravljanje njegovim povezanim zdravstvenim rizikom. U sustavnom pregledu su 

autori naveli kako je etiologija pretilosti složena, genetska predispozicija ima važnu ulogu i 

djeluje u interakciji s faktorima iz okoline, a pretpostavlja se da nasljedni faktori doprinose 

između 40%-80% razvoju pretilosti (68). Genetski čimbenici koji stvaraju predispoziciju za 

pretilost spadaju pod čimbenike koji se ne mogu mijenjati, dok na čimbenike poput tjelesne 

neaktivnosti, pretjeranog unosa kalorija, nedovoljnog sna, socioekonomskog statusa, 

psihosocijalnog stresa i zdravstvenog pristupa možemo utjecati (69). Postoje brojni rizici i 

bolesti od kojih pate pretile osobe, poput ateroskleroze, koronarne bolesti srca, arterijske 

hipertenzije, dijabetesa tipa 2, intertriginoznog dermatitisa, degenerativnih promjena zglobova, 

varikoznih vena, gihta, kolelijaze, psihičkih tegoba te inzulinske rezistencije (63). 

Postoji nekoliko međunarodnih sustava klasifikacije koji se koriste za definiranje pretilosti 

kod djece poput onih od strane SZO-a, Centra za kontrolu i prevenciju bolesti i Cole-IOTF-a 

(70). Prekomjerna tjelesna težina i pretilost se kod djece i adolescenata od 2 do 19 godina 
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definiraju na temelju dobno i spolno specifičnih percentila indeksa tjelesne mase (ITM). 

Percentili ITM-a se kod djece i adolescenata dobivaju na način da se postojeći ITM usporedi s 

referentnim vrijednostima prema dobi i spolu. Hrvatska ima svoje referentne vrijednosti za 

djecu i adolescente te se uz pomoć njih može uvidjeti percentil svakog entiteta (71). 

Pretilost i s njom povezane bolesti nisu osobni zdravstveni problem, već javnozdravstvena 

kriza koja u konačnici zahtjeva racionalan javnozdravstveni odgovor (37). Stoga liječenje 

pretilosti ne uključuje samo pacijenta, već obitelj, školu, sportsku organizaciju i politiku, kako 

bi se mogla rješavati u lokalnoj zajednici. Najbolja prevencija je promjena u načinu života, a 

koja uključuje uravnoteženu prehranu te optimalno spavanje i tjelesnu aktivnost. 

 

1.4.1. Zdravstveni problemi djece osnovnoškolske dobi s pretilošću 

 

Problem s debljinom je ozbiljan javnozdravstveni izazov koji pogađa sve veći broj djece i 

adolescenata te može imati ozbiljne posljedice na zdravlje i razvoj djeteta. Pretila djeca su 

izložena većem riziku od raznih zdravstvenih problema koji mogu imati značajan utjecaj na 

njihovo psihofizičko zdravlje. Pretilost u toj dobi je povezana s raznim zdravstvenim 

problemima koje mogu imati dugoročne posljedice na rast, razvoj i zdravlje djece. 

Rast i razvoj djece dvije su glavne značajke njihova života koje se nadopunjuju i isprepliću. 

Srednje djetinjstvo (6-10 godina) i adolescencija (10-19 godina) kritične su faze rasta i razvoja 

tijekom kojih zdravstveni ishodi utječu na sadašnje i buduće generacije (72,73). Upravo je u 

tom senzibilnom razdoblju u djetetovom razvoju ključno utjecati na stvaranje zdravih životnih 

navika s ciljem zdravstvene dobrobiti. Primarni izazovi s kojima se djeca susreću tijekom 

odgoja i obrazovanja dominantno su usmjereni na komunikacijski jaz između roditelja i 

odgajatelja. Pretilost u dječjoj i adolescentskoj dobi može dovesti do niza zdravstvenih 

problema, uključujući neurološke, dentalne, kardiovaskularne, psihosocijalne, respiratorne, 

endokrine, mišićno-koštane, kožne, bubrežne i gastrointestinalne komplikacije (74,75). Sve 

navedene bolesti predstavljaju veliko opterećenje za zdravstveni sustav, a sve se češće javljaju 

u mlađoj životnoj dobi, pa su vodeći uzroci pobola i smrtnosti. Nedavna istraživanja su pokazala 

da djeca koja imaju problem s prekomjernom tjelesnom težinom i pretilošću imaju nižu 

kvalitetu života od djece normalne tjelesne težine (76,77). Kvaliteta života djece s 

prekomjernom tjelesnom težinom i pretilošću je često pod značajnim utjecajem niza 

zdravstvenih problema s kojima se suočavaju. Prekomjerna tjelesna težina i pretilost kod djece 

osnovnoškolske dobi imaju važne kratkoročne i dugoročne posljedice (78). Kratkoročno 

gledano, veća je vjerojatnost da će prekomjerno tjelesno teška i pretila djeca patiti od problema 
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s mišićno-koštanim sustavom (79), astmom (80), spavanjem (81), glavoboljom, bolova u 

leđima, funkcionalnog gastrointestinalnog poremećaja (82–84) te od psiholoških 

komorbiditeta, kao što su depresija, anksioznost, nisko samopoštovanje i niz poremećaja 

raspoloženja i ponašanja (85,86). Dugoročno gledano, prekomjerna tjelesna težina i pretilost 

povećavaju rizik od kardiovaskularnih bolesti, dijabetesa, određenih vrsta raka i poremećaja 

mišićno-koštanog sustava u odrasloj dobi, a što može dovesti do invaliditeta i prerane smrti 

(87,88). Navedeni zdravstveni problemi mogu značajno narušiti djetetovo tjelesno 

funkcioniranje i cjelokupno zdravstveno stanje, što u konačnici može ostaviti trajne posljedice. 

Ključno je da odgojno-obrazovne ustanove i roditelji utječu na ove zdravstvene probleme 

djece s prekomjernom tjelesnom težinom i pretilošću putem promjena u prehrambenim 

navikama, povećanja tjelesne aktivnosti, smanjenja sedentarnog način života, socijalizacije i 

psiholoških intervencija. 

 

1.4.2. Čimbenici koji mogu utjecati na prevalenciju prekomjerne tjelesne težine i pretilosti 

 

Jedan sustavni pregled je identificirao da postoji preko 80 relevantnih čimbenika koji utječu 

na prekomjernu tjelesnu težinu i pretilost, a među njima su životne navike, biološki, 

sociodemografski, okolišni, prenatalni i postnatalni čimbenici (89). Ostala istraživanja su 

pokazala da razlike u prevalenciji prekomjerne tjelesne težine i pretilosti mogu biti uzrokovane 

utjecajima vezanim uz generaciju, dob i spol (90,91). Također, rezultati pojedinih istraživanja 

pokazuju kako mogu ovisiti i o stupnju urbanizacije (92,93). U svijetu djeca koja žive u 

ruralnim područjima imaju više problema s prevalencijom prekomjerne tjelesne težine i 

pretilosti (94,95). Slični rezultati su dobiveni i u Hrvatskoj u drugoj CroCosi studiji, gdje je u 

glavnom, najvećem i najnaseljenijem gradu Zagrebu bilo najmanje pretile djece (96). Još jedno 

hrvatsko istraživanje je pokazalo da je između ruralnih i urbanih područja u Hrvatskoj razlika 

u prehrambenom statusu s vremenom nestala te da urbana djeca imaju niži postotak tjelesne 

masti (97). Različite generacije djece se mogu razlikovati u trendovima prekomjerne tjelesne 

težine i pretilosti iz nekoliko ključnih razloga. Novije generacije su izloženije obesogenom 

okruženju od ranije dobi. To uključuje čimbenike poput povećane dostupnosti nezdrave brze 

prehrane, nedovoljne tjelesne aktivnosti, sedentarnog načina života i kratke duljine spavanja. 

Politika i javnozdravstvene ustanove sustavno apeliraju na probleme i s novim obrascima 

pokušavaju riješiti ove zahtjevne izazove prilagođavajući ih modernim društvenim trendovima. 

No postoje i ostali čimbenici koje je bilo vrlo teško kontrolirati, poput pandemije COVID-19 

koja je također značajno utjecala na navedeni problem. Stoga trendovi debljine kod djece 



9 
 

osciliraju, ovisno o generaciji. U Hrvatskoj dječaci imaju veću prevalenciju prekomjerne 

tjelesne težine i pretilost nego djevojčice (96). Biološke razlike između spolova utječu na 

sklonost debljanja. Dječaci imaju više mišićne mase i skloniji su nakupljanju visceralne masti, 

što povećava rizik od zdravstvenih problema povezanih s debljinom. S druge strane, djevojčice 

imaju veći udio potkožne masti. Prevalencija prekomjerne tjelesne težine i pretilosti može 

ovisiti i o dobi djeteta. Starija djece i adolescenti imaju veći rizik da će biti pretili i u odrasloj 

dobi u usporedbi s mlađom djecom, a razlozi za to su višestruki te vjerojatno uključuju 

čimbenike poput veće neovisnosti i autonomije u izboru hrane, povećanog sedentarnog načina 

života i hormonalnih promjena tijekom puberteta (98).  

Uz sve navedeno, jedan od razloga potencijalnih problema s prekomjernom tjelesnom 

težinom i pretilosti je i način prehrane u ranom razdoblju života. S obzirom na to da je majčino 

mlijeko vitalan izvor prehrane i imunološke zaštite za novorođenče, dojenčad i dijete, a pruža 

trenutačne i dugoročne zdravstvene prednosti, ono je od izuzetne važnosti u ljudskom životu. 

Majčino mlijeko sadrži jedinstvenu mješavinu hranjivih tvari, faktora rasta i imunoglobulina 

koji podupiru optimalan rast, kognitivni razvoj i zaštitu od infekcija (99). Nadalje, jedno 

istraživanje u 22 europske zemlje je zaključilo da je dojenje povezano s nižom prevalencijom 

pretilosti u djetinjstvu, ističući njegovu zaštitnu ulogu od pretjeranog debljanja. Uz to je 

utvrđeno da su karakteristike pri rođenju, poput porođajne težine i gestacijske dobi utjecale na 

rizik od pretilosti (100). Navedeno je ujedno i dokaz da je važnost ranog života ključan faktor 

u oblikovanju zdravstvenih ishoda. Jedan sustavni pregled s meta-analizom je pokazao da su 

dojena djeca smanjila 13% šansu za prekomjernu tjelesnu težinu i pretilost te dijabetes tipa 2 

(101). Također, drugi sustavni pregled je pružio daljnje longitudinalne dokaze iz kohortnih 

istraživanja da je dojenje u odnosu na adaptirano, odnosno mješovito hranjenje ili dulje trajanje 

dojenja bilo povezano s nižim putanjama ITM-a (102). S tim u vezi, nekolicina drugih 

istraživanja su također pokazala da je dojenje povezano s manjim rizikom od prekomjerne 

tjelesne težine i pretilosti kod djece (103–106). Navedeni dokazi potvrđuju važnost promicanja 

dojenja i nastavka podrške prevenciji debljine. 

 

1.5. Globalni trendovi debljine osnovnoškolske djece 

 

U posljednjem desetljeću, prekomjerna tjelesna težina i pretilost kod djece je postala 

ozbiljan i jedan od najizazovnijih globalni javnozdravstvenih problema našeg stoljeća zbog 

svoje epidemijske rasprostranjenosti i povezanosti s povećanim morbiditetom, mortalitetom i 

troškovima liječenja (107–110). Nedovoljna tjelesna aktivnost, sedentarni način života te 
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nezdrava i nekvalitetna prehrana neki su od glavnih uzroka pretilosti djece u svijetu. SZO je 

aktivno uključena u rješavanje svjetskog problema pretilosti u dječjoj dobi kroz razne inicijative 

i publikacije. U 2015. godini, 175 zemalja je imalo ukupno 107,7 milijuna djece i adolescenata 

s pretilošću (111), zatim u 2016. godini globalne procjene su pokazale da je bilo više od 120 

milijuna djece imalo pretilost (112). U veljači 2024. godine, SZO je iznijela najnovije 

informacije koje su ukazale na alarmantno stanje s više od 390 milijuna djece i adolescenata u 

dobi od 5 do 19 godina je imalo prekomjernu tjelesnu težinu u 2022. godini, dok je prevalencija 

prekomjerne tjelesne težine (uključujući pretilost) među djecom i adolescentima u istoj dobi 

dramatično porasla sa samo 8% u 1990. godini na čak 20% u 2022. godini (33). U 1990. godini 

samo 2% djece i adolescenata u dobi od 5 do 19 godina je bilo pretilo (31 milijun), do 2022. 

godine je čak 8% djece i adolescenata živjelo je s pretilošću (160 milijuna) (33). SZO je 

procijenila da će do 2025. godine približno 167 milijuna ljudi, odraslih i djece, narušiti 

zdravstveno stanje zbog problema s prekomjernom tjelesnom težinom i pretilošću (33). 

Također, u nedavno objavljenom istraživanju kojeg je provela grupa znanstvenika za 

istraživanje rizičnih čimbenika nezaraznih bolesti u suradnji sa SZO je analiziran indeks 

tjelesne mase kod 63 milijuna djece i adolescenata u dobi od 5 do 19 godina diljem svijeta u 

razdoblju od 1990.-2022. godine. Dobiveni rezultati su ukazali na udvostručenje pretilosti u 

većini svjetskih zemalja (113). Brojna istraživanja su pokazala kako je u posljednjem desetljeću 

ukupna prevalencija prekomjerne tjelesne težine i pretilosti alarmantno porasla u dječjoj dobi 

diljem svijeta (109,114–120). S obzirom na navedeno, ako se dosadašnji trendovi nastave, 

procjenjuje se da će u idućih 5 godina (do 2030. godine) čak 38% svjetske odrasle populacije 

imati prekomjernu tjelesnu težinu, a 20% pretilost (121). Prema sadašnjim trendovima, očekuje 

se da će do 2035. godine više od 750 milijuna djece (u dobi od 5 do 19 godina) diljem svijeta 

živjeti s prekomjernom težinom i pretilošću, a to je jednako dvoje od petero djece u svijetu 

(122). Pregled globalnih trendova u dječjoj pretilosti sugerira da je ukupna prevalencija 

prekomjerne tjelesne težine i pretilosti mnogo veća u razvijenim zemljama, za razliku od 

zemalja koje su u razvoju (123). Za očekivati je nastavak trenda s ozbiljnim zdravstvenim 

implikacijama za sadašnje i buduće generacije. 

 

1.5.1. Trendovi debljine osnovnoškolske djece u Europi 

 

Prekomjerna tjelesna težina i pretilost kod djece su značajan javnozdravstveni problem u 

Europi (124). Mada se u nekim zemljama prevalencija prekomjerne tjelesne težine i pretilosti 

smanjuje, razine su i dalje visoke (125,126). Sustavni pregled i meta-analiza je pokazala da je 
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prevalencija prekomjerne tjelesne težine i pretilosti vrlo visoka kod djece, ali naginje na 

stabilizaciju kod većine europskih zemalja (127). Stope prevalencije variraju među zemljama i 

dobnim skupinama.  

Prekomjerna tjelesna težina i pretilost u dječjoj dobi ostaju ključni zdravstveni problem 

neravnomjerno raspoređen u zemljama i populacijama u Europskoj uniji (128), s više od 398 

000 djece u dobi između 6 do 9 godina suočenim s teškom pretilošću (129). SZO konstantno 

dokumentira kretanje trendova prekomjerne tjelesne težine i pretilosti među europskom 

djecom. Zadnja saznanja SZO-a o navedenim trendovima su provedena putem petog kruga 

COSI (Europska inicijativa za praćenje debljine u djece) istraživanja, koje je uključivalo skoro 

411000 djece u dobi od 7-9 godina iz 33 države. Kada su uzeti u obzir najnoviji dostupni podaci 

za sve države (uključujući podatke iz prethodnih COSI krugova za države koje nisu sudjelovale 

u petom krugu), najveća prevalencija prekomjerne tjelesne težine i pretilosti za oba spola je 

uočena na Cipru, u Grčkoj i  u Italiji. U usporedbi s podacima iz četvrtog kruga prikupljanja 

podataka COSI-a, jedine značajne razlike u prevalenciji prekomjerne tjelesne težine su bile 

smanjenje među dječacima i djevojčicama na Malti, smanjenje među dječacima u San Marinu 

i smanjenje među djevojčicama u Italiji. Što se tiče prevalencije pretilosti, jedine značajne 

promjene od zadnjeg kruga prikupljanja podataka su bile povećanje prevalencije među 

dječacima u Gruziji, pad među djevojčicama na Malti i među dječacima u San Marinu te porast 

među dječacima i djevojčicama u Švedskoj. Čak 29% djece je živjelo s prekomjernom 

tjelesnom težinom te 12% s pretilošću. Kod dječaka je tendencija prevalencije pretilosti 

izraženija nego kod djevojčica (130).  

Geografski gledano, najveće stope su zabilježene u mediteranskim zemljama, dok zemlje 

sjeverne i istočne Europe imaju niže vrijednosti trenda prekomjerne tjelesne težine i pretilosti. 

Ovi rezultati sugeriraju još snažnije intervencije i političke implikacije koje bi trebale biti 

usmjerene na prevenciju prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece u Europi. 

 

1.6. Regionalno stanje debljine osnovnoškolske djece 

 

Rastuća prevalencija pretilosti djece na Mediteranu, uključujući Splitsko-dalmatinsku 

županiju (SDŽ), razlog je za zabrinutost (131). Hrvatska ima jednu od najvećih prevalencija 

prekomjerne tjelesne težine i pretilosti kod djece među europskim zemljama, a najveći problem 

predstavljaju dječaci iz jadranske regije (132,133). Svjetski atlas debljine je u 2022. godine 

Hrvatsku zajedno s Mađarskom i Turskom postavio na sami vrh prevalencije debljine u Europi 

uz pretpostavku da će 19% djece u dobi od 5 do 19 godina patiti od debljine u 2030. godini 
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(134). U najnovijem Svjetskom atlasu debljine iz 2024. godine Hrvatsku prati uzlazni trend. U 

2020. godini, Hrvatska je imala prevalenciju djece s visokim ITM-om 33%, odnosno 199,841 

dijete, dok je predikcija za 2035. godinu da će čak 53%, odnosno 265,134 djece imati taj 

problem (122). Prema prvoj CroCosi studiji iz 2015./2016 godine, u Kontinentalnoj Hrvatskoj 

22,4% djece je imalo prekomjernu tjelesnu težinu, dok ih je 15,6% imalo pretilost. U Jadranskoj 

regiji 20,6% djece je bilo s prekomjernom tjelesnom težinom, a 14,2% s pretilošću. Grad Zagreb 

je imao najbolje rezultate s ukupno 18,8% djece s prekomjernom tjelesnom težinom i samo 

11% djece s pretilošću. Na razini Hrvatske, 34,9% djece je imalo prekomjernu tjelesnu težinu i 

pretilost u dobi između 8 i 9 godina (135). Prema drugoj CroCosi studiji iz 2018./2019. godine, 

u Kontinentalnoj Hrvatskoj je 17,9% djece imalo prekomjernu tjelesnu težinu, a 18,1% 

pretilost. U Jadranskoj regiji, čak 23,1% djece je imalo prekomjernu tjelesnu težinu, dok ih je 

13,8% imalo pretilost. Najmanji udio po Hrvatskim regijama je ponovno zabilježen u Gradu 

Zagrebu, 20,8% djece s prekomjernom tjelesnom težinom i 8,9% s pretilošću. Na razini cijele 

Hrvatske, čak 35% djece je imalo prekomjernu tjelesnu težinu i pretilost, a što čini trećinu 

hrvatske djece u dobi između 8 i 9 godina (96). Mnoštvo autora koji se bave istraživanjem 

svjetskih trendova pretilosti su u jednom istraživanju objavljenom u časopisu The Lancet 

identificirali kako su trendovi pretilosti kod školske djece u Hrvatskoj u konstantnom rastu 

zadnjih 30-ak godina (113). Također, autori jedne studije provedene među učenicima osnovnih 

škola na području grada Splita navode kako je karakteristika ove populacije povećan postotak 

masnog tkiva, a rezultati studije ukazuju na povećanje tjelesne mase, posebice kod dječaka 

(136). 

Razlozi kojima bi se mogla pripisati visoka prevalencija prekomjerne tjelesne težine i 

pretilosti u Splitsko-dalmatinskoj županiji i ostatku Hrvatske je nedovoljna tjelesna aktivnost, 

povećani sedentarni način života i loše prehrambene navike. 

 

1.7. COVID-19 pandemija i njen utjecaj na povećanje tjelesne težine 

 

U Kineskom gradu Wuhanu se krajem prosinca 2019. godine prvi put nezamijećenim 

širenjem pojavila bolest dišnih puteva COVID-19, znana kao i pandemija koronavirusa. Do 12. 

siječnja 2020. godine SZO je privremeno nazvala novi virus "2019-nCoV", a onda je službeno 

ovu zaraznu bolest značila kao COVID-19 (137). COVID-19 pandemija se brzo proširila 

Europom i svijetom, uzrokujući značajne zdravstvene i ekonomske posljedice. Prva europska 

zemlja koja se suočila s pandemijom je Francuska u kojoj su dijagnosticirana tri slučaja zaraze 

koronavirusom (138). Dana 11. ožujka 2020. godine SZO je proglasila COVID-19 pandemiju 
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te je zemljama naglasila da poduzmu hitne i agresivne mjere s ciljem sprječavanja širenja zaraze 

(139). Italija je bila prva europska zemlja koja je uvela stroge karantene i ograničenja putovanja. 

Hrvatska je odmah nakon proglašenja pandemije donijela preventivne mjere kao i druge 

europske države, uključujući zatvaranje granica i ograničavanje društvenih interakcija 

(140,141). Sredinom ožujka 2020. škole su u Hrvatskoj krenule s online nastavom (141). 

Pandemija je pogoršala trend tjelesne neaktivnosti (142) koji je bio alarmantan i prije pandemije 

(143). Istodobno se povećalo sedentarno ponašanje ispred ekrana, ostavljajući negativne 

implikacije na razvoj i zdravlje djece (144). Ova ograničenja, koja su uključivala zatvaranje 

škola i strogo ograničene mogućnosti za sport i slobodno vrijeme su utjecala na djecu i 

adolescente (145).  

Zbog navedenih mjera prevencije COVID-19 pandemije, smanjena tjelesna aktivnost, 

povećanje sedentarnog načina života, manjak spavanja i nezdrava prehrana su se pokazali 

ključnim čimbenicima koji su negativno utjecali na tjelesnu težinu (75,146–148). Nedavne 

studije pokazale su da je COVID-19 pandemija rezultirala promjenama načina života koje su 

povezane s debljanjem, što može dovesti do pretilosti (149–151). Jedno istraživanje je prikazalo 

da je tijekom pandemije COVID-19 došlo do značajnog povećanja tjelesne težine u svim 

dobnim skupinama za svu djecu (152). Za vrijeme pandemije ITM je kod djece u Hrvatskoj 

dodatno porastao (109,133). Početak pandemije nametnuo je promjene u obrascima prehrane i 

tjelesne aktivnosti koje su dovele do većeg ITM-a (153). Djeca u Hrvatskoj su se tijekom 

karantene previše udebljala zbog sedentarnog ponašanja i manje aktivnosti izvan kuće (133). 

Stoga je izolacijske mjere u COVID-19 pandemiji dovele do negativnih promjena načina života 

i povećanja ITM-a među djecom (154). Brojna izvješća iz mnogih okruženja zaključuju da su 

pedijatrijska prekomjerna tjelesna težina i pretilost porasle tijekom 2020. i 2021. godine, upravo 

zbog promjena načina života povezanih s COVID-19 pandemijom (117). U jednom sustavnom 

pregledu i meta-analizi, gdje su uključene samo longitudinalne studije (od siječnja 2020. do 

studenog 2021. godine) s mjerama prije i tijekom pandemije koje su procjenjivale promjenu 

ITM-a, autori su naveli da su tijekom pandemije COVID-19 primijećena mala, ali potencijalno 

klinički značajna povećanja ITM-a kod djece (118). Najveći udio djece s prekomjernom 

tjelesnom težinom i pretilošću tijekom COVID-19 pandemije je primijećen u mediteranskim 

zemljama poput Cipra, Grčke, Italije i Španjolske, gdje je više od 40% dječaka i djevojčica 

imalo prekomjernu tjelesnu težinu, a 19% do 24% dječaka i 14% do 19% djevojčica je bilo 

pretilo (155). Ovi podaci su pokazali da je paradoks koji je postojao čak i prije pandemije (tj. 

visoke stope prekomjerne tjelesne težine i pretilosti unatoč pristupu prehrambenom obrascu 

koji je priznat kao jedan od najzdravijih) uvelike pogoršan, naglašavajući potrebu za pomnim 
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praćenjem prehrambenog ponašanja kako bi se izbjegao razvoj nezdravih prehrambenih navika 

i prevalencija pretilosti (156). 

 

1.8. Antropometrija 

 

Antropometrija dolazi od grčke riječi anthropos što znači čovjek i metron, što znači 

mjerenje. Leonardo Da Vinci je još davne 1490. godine u svojim spisima spominjao proporcije 

čovjeka, gdje je u svoju sliku pokušao unijeti matematički izračun. Prvo su u 18. stoljeću 

anatomi Louis-Jean-Marie Daubenton i Pieter Camper počeli koristiti mjere lubanje i crte lica 

za usporedbu ljudi i životinja. Jedna od najranijih primjena gdje se spominje antropometrija je 

bila u kasnom 19. stoljeću, kada je francuski policajac Alphonse Bertillon razvio 

antropometrijski sustav, kako bi mogao identificirati osobe koje su ponovile kazneno djelo. 

Takav antropometrijski sustav je uključivao mjerenje različitih dijelova tijela i klasificiranje 

svakog mjerenja na 3 vrste: malo, srednje i veliko. Svaka snimljena profilna ili frontalna 

fotografija je evidentirana u dosjeu svakog osumnjičenika. Iako je antropometrija nastala u 19. 

stoljeću, koristila se u raznim primjenama mnogo ranije, od umjetničkih prikaza do medicinskih 

istraživanja.  

Antropometrija predstavlja metodu antropologije koja se bavi kvantitativnim fizičkim 

mjerenjem dimenzija ljudskog tijela. Ona je jednostavna pouzdana metoda za kvantificiranje 

veličine proporcije tijela putem mjerenja, a predstavlja sustavno proučavanje ljudskog tijela i 

njegovih dijelova te pruža dragocjene uvide u stanje uhranjenosti pojedinca, sastav tijela i 

cjelokupno zdravstveno stanje (157,158). Antropometrija spada u domenu pristupa temeljenih 

na etiologiji za sveobuhvatnu procjenu rasta, razvoja i stanja uhranjenosti djece i adolescenata. 

Antropometrijska mjerenja se često koriste u pedijatriji i školskoj medicini za mjerenje 

pojedinih dijelova tijela i procjenu rasta i razvoja. Osnovne morfološke osobine koje se putem 

antropometrije mjere u sklopu kliničke prakse su longitudinalnost skeleta (tjelesna visina), 

tjelesna masa i volumen (tjelesna težina, opseg glave, ITM, opseg tijela za procjenu adipoznosti 

(struk, kukovi i udovi)) i potkožno masno tkivo (debljina kožnog nabora) (158). Svaka 

morfološka dimenzija se mjeri putem odgovarajućeg antropometrijskog mjernog instrumenta, 

a najosnovniji su vaga, antropometar, centimetarska vrpca, pelvimetar, kefalometar i kaliper. 

Najčešće pogreške kod mjerenja su da se mjeri u različitom vremenu, da se ne mjeri istim 

mjernim instrumentima, da istu skupinu entiteta ne mjeri isti mjerilac i da različiti mjeritelji ne 

koriste dogovorene obrasce, odnosno tehnike mjerenja. Da bi se utjecalo na smanjenje 

pogrešaka, izrazito je važno konstantno obučavati i informirati mjeritelje te koristiti kvalitetne 
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i provjerene mjerne instrumente. Na taj način će se mjerenja standardizirati te će se osigurati 

njihova točnost i pouzdanost.  

S obzirom na navedeno, antropometrija predstavlja važnu znanstvenu metodu za 

proučavanje ljudskog tijela i poboljšanje ljudskog zdravstvenog statusa i opće dobrobiti. Podaci 

koji se prikupe putem antropometrijskih mjerenja su neophodni za planiranje i provođenje 

preventivnih mjera s ciljem unaprjeđenja zdravstvenog statusa školske populacije. 

 

1.8.1. Mjerenje tjelesne visine i težine tijela 

 

Mjerenje tjelesne visine se provodi uz pomoć antropometra. Da bi se izmjerila tjelesna 

visina, potrebno je da se ispitanik uspravi uza zid bez obuće. Važno je da pete, leđa i glava 

dodiruju zid. Mjeritelj tada spušta vodoravni krak antropometra do tjemenog dijela glave te na 

taj način označava vrh glave na zidu i mjeri udaljenost od tla do oznake. Dobiveni rezultati se 

izražavaju u centimetrima koristeći decimalna mjesta. 

Za mjerenje tjelesne težine se koristi vaga. Potrebno je da vaga bude postavljena na tvrdu 

ravnu podlogu. Ispitanik treba skinuti obuću i teže odjevne predmete (kapute, jakne, veste, hlače 

i slično) te stati na sredinu vage. Rezultati se bilježe u kilogramima zaokružujući decimale 

(159). 

  

1.8.2. Mjerenje opsega 

 

Mjerenje opsega se obavlja uz pomoć centimetarske vrpce. Mjerenje opsega tijela 

podrazumijeva mjerenje trupa i ekstremiteta. Centimetarska vrpca se za opsege trupa i 

ekstremiteta postavlja u vodoravnoj ravnini. Dijelovi trupa koji se mjere su opsezi struka, 

bokova i prsnog koša, dok su dijelovi ekstremiteta koji se mjere opsezi nadlaktice, natkoljenice 

i potkoljenice. Opseg struka se mjeri na najužem dijelu trupa iznad pupka u stojećem stavu 

ispitanika, napola između dna rebara i vrha zdjelične kosti. Opseg bokova se mjeri na isti način, 

oko najšireg dijela bokova i stražnjice. Svi opsezi trupa se iskazuju cijelim centimetrima, bez 

decimalnih mjesta. Opseg prsnog koša se mjeri na kraju normalnog izdaha ispod pazuha i oko 

najistaknutijeg dijela prsa. Opseg nadlaktice se mjeri 1 centimetar iznad sredine nadlaktice tako 

da ruka visi opušteno uz tijelo. Opseg natkoljenice se mjeri oko sredine između zdjelične kosti 

i koljena tako što ispitanik stoji u blagom raskoračnom stavu s ravnomjernom raspoređenom 

težinom na obje noge. Opseg potkoljenice se mjeri oko najšireg dijela potkoljenice, tako što 

ispitanik sjedi na stolu s blago razmaknutim nogama (159). 
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1.8.3. Mjerenja raspona 

 

Mjerenje raspona se provodi uz pomoć pelvimetra, kliznog šestara ili kefalometra. Za 

mjerenje transverzalnih mjera poput ramena i zdjelice mjeritelj koristi pelvimetar. Kod mjerenja 

raspona ramena ispitanik stoji uspravno s opuštenim rukama uz tijelo. Mjeritelj prstima napipa 

vrške oba akromiona te postavlja pelvimetar tako da se vrhovi krakova nalaze na vanjskim 

dijelovima akromijalnih nastavaka. Nakon toga se očitava rezultat na liniji unutrašnjeg ruba 

prečke pelvimetra. Kod mjerenja raspona zdjelice mjeritelj treba postaviti krakove pelvimetra 

tako da dotiču bočne grebene zdjelice te nakon toga s mjernim instrumentom potisnuti masno 

tkivo oko kosti. Mjerenje širine glave se provodi uz pomoć kefalometra koji se postavlja 

transverzalno na dvi najlateralnije točke na glavi ispitanika (159). 

 

1.8.4. Mjerenje kožnih nabora 

 

Mjerenje kožnih nabora je metoda za procjenu postotka tjelesne masti u tijelu i provodi uz 

pomoć kalipera. Procjena postotka tjelesne masti pomoću kalipera je isplativa i jednostavna 

metoda, ali zahtijeva precizno mjerenje i primjenu odgovarajućih formula. Kod mjerenja 

kožnog nabora nadlaktice mjeri se dorzalna strana i ispitanik stoji uspravno s opuštenim rukama 

uz tijelo. Otprilike na sredini tricepsa mjeritelj palcem i kažiprstom podiže nabor kože. 

Podignuti nabor kože se obuhvati vrhovima krakova kalipera pod kutom od 90 stupnjeva. Kožni 

nabor leđa se mjeri na identičan način kao i kožni nabor nadlaktice. Kod kožnog nabora leđa se 

podignuti nabor obuhvaća vrhovima krakova kalipera pod kutom od 45 stupnjeva. Kod kožnog 

nabora abdomena mjeritelj podiže kožni nabor na sredini linije između pupka i gornje bočne 

kvrge zdjelice te ga mjeri pod kutom od 90 stupnjeva. Kod kožnog nabora bedra, mjeritelj 

podiže kožni nabor na prednjoj strani natkoljenice na sredini udaljenosti između dvije 

anatomske točke, odnosno regije preponske kile i gornjeg ruba patele. Svi rezultati se očitavaju 

odmah nakon postavljanja mjernog instrumenta te se iskazuju u milimetrima uz jednu decimalu 

(159).  

 

1.9. Procjena stanja uhranjenosti - Indeks tjelesne mase kod djece i adolescenata 

 

ITM je jedan od načina mjerenja pretilosti u populaciji i može se izračunati 

matematičkim operacijama koje koriste vrijednosti visine i težine za procjenu stanja 

uhranjenosti i neizravnu procjenu zdravstvenog stanja (160,161). Iako ga je 1830-ih godina prvi 
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put razvio belgijski matematičar i sociolog, ITM se još uvijek široko koristi kao mjera pretilosti 

i stope pretilosti (162). ITM se izračunava tako da se težina osobe u kilogramima podijeli s 

njezinom visinom u metrima na kvadrat, odnosno ITM = težina (kg) / visina2 (m2), a broj 

generiran iz ove jednadžbe je tada ITM broj pojedinca (163). ITM se klasificira po 

Nacionalnom institutu za zdravlje koji razvrstava osobe u kategorije pothranjenosti, normalne 

tjelesne težine, prekomjerne tjelesne težine i pretilosti (163). 

Inače, ITM nije zlatni standard za procjenu uhranjenosti, međutim zbog nedostupnosti 

i cijene tehnika ostalih mjernih instrumenata, ITM je prihvaćen kao klinički standard za 

procjenu uhranjenosti u djece (164). ITM predstavlja najkorisniju mjeru prekomjerne tjelesne 

težine i pretilosti u populaciji, s obzirom da je jednak za oba spola i sve dobne skupine diljem 

svijeta (165). Pretilost se općenito definira kao ITM veći od 30 kg/m2 i više, dok se prekomjerna 

tjelesna težina definira kao ITM između 25 i 30 kg/m2 (166). Međutim, za djecu i adolescente 

u dobi od 2 do 19 godina se koriste percentili. ITM manji od 5 percentila predstavlja 

pothranjenost, od 5 do 85 normalnu tjelesnu težinu, od 85 do 95 prekomjernu tjelesnu težinu, 

iznad ili jednako 95 percentila pretilost te iznad ili jednako 120% od 95 percentila (odnosno 

ITM veći od 35 kg/m2) predstavlja tešku pretilost (Tablica 1.) (167). 

 

Tablica 1. Percentili uhranjenosti djece i adolescenata temeljeni po ITM kategorijama i rasponu 

ITM-a (167) 

ITM kategorija Raspon ITM-a 

Pothranjenost < 5 percentila 

Normalna tjelesna težina od 5 percentila do < 85 percentila 

Prekomjerna tjelesna težina Od 85 percentila do < 95 percentila 

Pretilost ≥ 95 percentila 

Teška pretilost ≥ 120% od 95 percentila ili ≥ 35 kg/m2 

 

Za procjenu ITM kategorija kod djece se koristi grafikon rasta, a djecu se u skupine 

klasificira na temelju spola i dobi. Grafikon rasta je moćan grafički alat, jer na temelju nagiba 

krivulje prikazuje mjeru djeteta kroz njegovu dob i istovremeno njihovu stopu rasta tijekom 

vremena (168). Grafikon rasta se prvi put pojavio u 18. stoljeću te se koristio kao prikaz 

obrazaca rasta skupina djece pa je nakon postao važan alat u zdravstvenom pregledu djece i u 

pedijatrijskoj kliničkoj obradi (168). Ideja o ucrtavanju tjelesnih mjera djeteta na grafikonu se 

pripisuje grofu Philibertu de Montbeillardu, koji je mjerio visinu svog sina svakih šest mjeseci, 
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počevši od rođenja pa sve do punoljetnosti te Georgeu Buffonu koji je zatim objavio grafikon 

rasta u svojoj Histoire Naturelle (169). Standardni format grafikona rasta je nastao kada je 

američki fizičar Henry Bowditch 1891. godine sebi postavio zadatak da na grafikonu prikaže 

informacije u tri dijela: dobne skupine u kojoj su podaci podijeljeni, percentile i mjerne 

vrijednosti (168,170). Posljednji grafikon rasta je objavljen 2006. godine od strane SZO-a 

(171).  

Prema istraživanjima, referentne vrijednosti i ITM percentili hrvatske školske djece se 

razlikuju od ostalih prihvaćenih međunarodnih referentnih vrijednosti te su za hrvatsku 

populaciju djece potrebne specifične referentne vrijednosti (172). Korištenje međunarodnih 

referentnih vrijednosti i ITM percentila među školskom djecom u Hrvatskoj može rezultirati 

netočnom procjenom dinamike tjelesnog rasta i razvoja. Hrvatska je koristila standarde SZO-a, 

a onda je prvi put u 2012. godini izračunala svoje referentne vrijednosti i izradila percentilne 

krivulje za djecu i adolescente (173). Razvoj nacionalnih referentnih vrijednosti i ITM 

percentila je omogućio točniju procjenu nutritivnog statusa i praćenje trendova prevalencije 

prekomjerne tjelesne težine i pretilosti kod djece i adolescenata u Hrvatskoj.  

 

1.10. Životne navike 

 

Izraz životne navike se odnosi na skup ponašanja kojima se pojedinac bavi tijekom 

određenog vremenskog razdoblja, a koji mogu uključivati prakse koje promiču i štete zdravlju 

(174). Zdrave životne navike su krucijalan faktor za razvoj djece i adolescenata. Međutim, 

zdrav način života nije ključan samo za zdravstvene pokazatelje, već i za ekonomske, socijalne 

i druge, jer zdravlje čini temelj za učenje, rad, građanske aktivnosti i cjelokupni učinak 

(175,176). Posljednjih godina došlo je do pomaka u životnim stilovima različitih dobnih 

skupina djece i adolescenata (177). Rezultati nedavnog istraživanja iz susjedne države sličnih 

socioekonomskih i kulturoloških čimbenika su zabrinjavajući, zbog toga što pokazuju porast 

rizičnog ponašanja i nezdravih životnih navika među djecom (178). Negativni nalazi su 

alarmantni, jer životne navike uvelike mogu utjecati na budućnost djeteta, odnosno na njegov 

put do odrasle osobe. Životne navike koje mogu pozitivno ili negativno utjecati na zdravlje 

djece se stječu tijekom ranog djetinjstva, stoga je od posebne važnosti prevencija tijekom 

djetinjstva i adolescencije (179). Djetinjstvo je kritično i osjetljivo razdoblje za kognitivni 

razvoj, a za razliku od djece prije nekoliko desetljeća, djeca danas vode sve više sedentarni 

način života, uključujući sve više vremena provedenog pred ekranom (177). Takav način života 

dovodi do zanemarivanja tjelesne aktivnosti koja je vrlo važna za normalan rast i razvoj 
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(180,181). S obzirom da predmet tjelesna i zdravstvena kultura predstavlja jedini kontrolirani 

način vježbanja, za mnoge učenike je u tom kritičnom razdoblju od iznimne važnosti za 

prevenciju nezdravih životnih navika (182). U jednom sustavnom pregledu i meta-analizi se 

navodi kako je sedentarni način života povezan s većim rizikom od nesanice i poremećaja 

spavanja, neovisno o razinama tjelesne aktivnosti (183). Iz tog razloga, dokazi iz nedavno 

objavljenog sustavnog pregleda upućuju na to da tjelesnu aktivnost, sedentarno ponašanje i 

duljinu spavanja djece i adolescenata treba istraživati u kombinaciji, a ne posebno (184). 

Hrvatska slijedi moderan pristup oblikovanja javnozdravstvenih preporuka, jer su za hrvatsku 

djecu i adolescente predložene 24-satne preporuke za tjelesnu aktivnost, sedentarno ponašanje 

i spavanje na temelju sustavnog pregleda literature (185). Prehrana je također važan čimbenik 

načina života, a zdrave prehrambene navike uspostavljene tijekom djetinjstva i adolescencije 

se mogu nastaviti u odrasloj dobi (186). 

Roditelji igraju glavnu ulogu u oblikovanju životnih navika svoje djece. Primjerice, 

roditeljske prehrambene navike i strategije hranjenja su najdominantnije determinante 

djetetovog prehrambenog ponašanja i izbora hrane (187). U sustavnom pregledu i meta-analizi 

o utjecaju roditeljske uključenosti na aktivan životni stil djece je navedeno kako roditelji mogu 

pozitivno djelovati na životne navike svoje djece kao uzori, tako da ih djeca oponašaju (188). 

Novo istraživanje upravo naglašava nužnost pristupa usmjerenih na obitelj u promicanju 

zdravlja i programima prevencije pretilosti za djecu (189). Roditelji bi trebali stvoriti povoljne 

uvjete za zdrav način života, slijediti tradiciju vezanu uz poštivanje zdravih životnih navika i 

odsustvo loših životnih navika kroz kontinuiranu motivaciju (190). Također, djelatnici u 

odgojno-obrazovnim ustanovama mogu utjecati na stvaranje pozitivnih životnih navika kod 

djece i adolescenata putem školskog kurikuluma, a vanjski utjecaj može biti i od strane vršnjaka 

kroz društvene norme i pritiske (175). Ključno je i da se zdravstveni djelatnici iz ustanova 

primarne zdravstvene zaštite uključe u stvaranje zdravih životnih navika kod djece, tako što će 

davati podršku i educirati roditelje o zdravim životnim navikama (191). Sukladno navedenom, 

kada djeca steknu zdrave životne navike, od redovite tjelesne aktivnosti, reguliranih i 

ograničenih sedentarnih aktivnosti, dovoljno spavanja te uravnoteženu prehranu, zadržavaju ih 

i tijekom procesa odrastanja. Zbog toga je esencijalno naglašavati važnost promicanja i jačanja 

zdravih životnih navika od rane dobi, davati podršku i ohrabrivati djecu, a sve s ciljem 

osiguravanja kvalitetnije budućnosti i  kontrole potencijalnih zdravstvenih rizika. 
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1.10.1. Tjelesna aktivnost 

 

 Tjelesna aktivnost se definira kao svaki tjelesni pokret koji proizvodi koštano-mišićni 

sustav koji zahtijeva utrošak energije, dok je tjelesna neaktivnost nedovoljna razina tjelesne 

aktivnosti, odnosno nezadovoljavanje preporuka za tjelesnu aktivnost kod djece i adolescenata 

(192). SZO je navela kako kod djece i adolescenata tjelesna aktivnost potiče zdravlje kostiju, 

zdrav rast i razvoj mišića, redukciju potkožnog masnog tkiva, poboljšava kardio-metaboličko 

zdravlje te motorički i kognitivni razvoj (193). Stoga, uz tjelesnu masu je tjelesna aktivnost 

esencijalna determinanta zdravstvenog stanja (194). Uloga tjelesne aktivnosti je važna u 

prevenciji kardiovaskularnih komplikacija i metaboličkog sindroma (195). Međutim, s druge 

strane, tjelesna neaktivnost je jedan od vodećih uzroka smrti u svijetu i ključni je čimbenik 

rizika za brojne kronične nezarazne bolesti (196). Manjak tjelesne aktivnosti ne utječe samo na 

rizik od kroničnih nezaraznih bolesti i mentalno zdravlje, već i na nižu kognitivnu funkciju 

(197), školski uspjeh (198) te na zakašnjeli tjelesni razvoj (199). Iz toga razloga SZO daje 

smjernice i potporu zemljama za promicanje redovite tjelesne aktivnosti kroz Globalni akcijski 

plan za tjelesnu aktivnost 2018. – 2030. (200) i Strategiju tjelesne aktivnosti za europsku regiju 

SZO 2016. – 2025. (201), kako bi se poduzele preventivne mjere za smanjenje različitih 

čimbenika rizika za narušavanje zdravlja djece i adolescenata. Preporuka SZO ukazuje da 

prosječno 60 minuta aktivnosti umjerenog do višeg intenziteta dnevno daje dobrobiti za 

zdravlje, iako tjelesna aktivnost preko 60 minuta umjerenog do višeg intenziteta  dnevno daje 

dodatne koristi (180). Međutim, čak 81% djece i adolescenata ne ispunjava javnozdravstvene 

preporuke za tjelesnu aktivnost (202). Djeca su sve manje tjelesno aktivna, jer je sve manje 

mogućnosti za sigurnu i aktivnu igru, rekreaciju i aktivno kretanje (144).  

Negativni trendovi su se pojavili u ruralnim područjima, gdje djeca i adolescenti imaju 

nižu razinu tjelesne aktivnosti od onih iz urbanih područja, prateći i povećanje sedentarnog 

načina života (203). Također, jedno hrvatsko istraživanje je identificiralo da su djeca iz ruralnih 

područja imala lošiju tjelesnu sposobnosti i spremnost (92), što je ukazalo da stupanj 

urbanizacije može biti ključan čimbenik. Stoga se dovodi u pitanje uvriježeno stajalište da se 

ruralni način života više sastoji od tjelesne aktivnosti, a manje od sedentarne, jer su u urbanim 

područjima danas aktivnosti puno organiziranije i dostupnije (204,205). Razina tjelesne 

aktivnosti može ovisiti i o spolu. Novija istraživanja na velikom uzorku su potvrdila da su u 

Europi dječaci u prosjeku aktivniji od djevojčica (206,207). U Hrvatskoj su također dječaci 

aktivniji od djevojčica (96,133,143). U jednom istraživanju je utvrđeno da su dječaci imali višu 

prosječnu razinu umjerene do više intenzivnije tjelesne aktivnosti u usporedbi s djevojčicama, 
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a to može značiti da je višu prosječnu tjelesnu aktivnost svih dječaka uzrokovala podskupina 

vrlo aktivnih dječaka (207). Razlikama u tjelesnoj aktivnosti mogu doprinijeti socijalni i 

kulturni faktori, poput društvenih normi, želja za natjecanjem i dokazivanjem te slika o sebi. 

Tjelesna aktivnost djece i adolescenata stvara pozitivne navike i tendenciju da nastave sa 

sportom i u kasnijoj životnoj dobi, što može dovesti do smanjenja rizika od raznih bolesti te 

trajni utjecaj na zdravlje. Intervencije za poticanje tjelesne aktivnosti kod djece i adolescenata 

kroz školski kurikulum, odgojno-obrazovne djelatnike i obitelji su ključni za rješavanje ovog 

rastućeg javnozdravstvenog problema. 

 

1.10.2. Sedentarni način života 

 

S odgojno-obrazovnog, kineziološkog i medicinskog stajališta, prihvaćanje sedentarnog 

načina života među djecom i adolescentima postaje sve veći problem. Prema SZO, sedentarno 

ponašanje se odnosi na bilo koju aktivnost u budnom stanju koju karakterizira potrošnja 

energije od 1,5 metaboličkih ekvivalenata (MET-a) ili manje, dok je osoba u sjedećem, 

poluležećem ili ležećem položaju (192). Sedentarna ponašanja uključuju vrijeme provedeno na 

ekranu (računalu, mobilnom uređaju i TV) te vrijeme provedeno radeći neke druge sedentarne 

aktivnosti poput pisanja domaće zadaće i čitanja. Za razliku od djece prije nekoliko desetljeća, 

djeca danas vode sve sedentarniji način života, uključujući sve više vremena provedenog pred 

ekranom (177). U jednom europskom istraživanju u kojem je sudjelovala i Hrvatska su se 

koristili Europski podaci iz četvrtog kruga Europske inicijative za praćenje debljine u djece od 

strane SZO-a, a rezultati su ukazali na porast sedentarnih aktivnosti pred ekranima i smanjenje 

ostalih sedentarnih aktivnosti, računajući vrijeme provedeno u školi i slobodno vrijeme (144). 

Vrijeme provedeno korištenjem uređaja koji se temelje na ekranu povećava sedentarni način 

ponašanja, a pretjerano ili neprikladno korištenje tehnologije ima značajne negativne 

implikacije na razvoj i zdravlje djece (208,209). Sedentarno ponašanje djece i adolescenata je 

povezano s povećanim rizikom od kardio-metaboličkih bolesti i niza psiholoških i fizioloških 

problema (210,211). Dugotrajno izlaganje ekranu može povećati rizik od prekomjerne tjelesne 

težine i pretilosti zbog nedostatka tjelesne aktivnosti i sklonosti unosa previše energije (212). 

U sustavnom pregledu i meta-analizi, rezultati su ukazali da su dječaci s velikim opterećenjem 

domaćim zadaćama u kombinaciji s prisutnošću stresa vezanog uz školske obveze, imaju 

nepovoljne pokazatelje adipoznosti (213). Stoga je SZO 2020. godine ažurirao 24-satne 

preporuke smjernica za djecu i adolescente nakon što su sustavno sintetizirali dokaze o tjelesnoj 

aktivnosti i sedentarnom ponašanju iz američkih, kanadskih i australskih preporuka (214).  
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Neka istraživanja su pokazala da život u urbanom ili ruralnom području može imati 

različite učinke na sedentarni način života, s jedne strane je navedeno kako ruralna područja 

imaju tendenciju da budu siromašnija, što može utjecati na povećanje sedentarnog načina života 

zbog manjka sportskih sadržaja i objekata (215), dok su s druge strane autori ukazali da djeca 

u ruralnim područjima mogu imati niže vrijednosti sedentarnog ponašanja zbog sigurnijeg i 

otvorenijeg seoskog prostoga za slobodne tjelesne aktivnosti nižeg intenziteta (216). Među 

djecom i adolescentima mogu postojati i spolne razlike u sedentarnom načinu života. Dječaci 

općenito provode više vremena ispred ekrana igrajući videoigre (217), dok su djevojčice više 

provode na mobilnim uređajima pišući poruke ili pričajući (218). To potvrđuje i Hrvatsko 

istraživanje gdje je prevalencija prekomjernog vremena ispred ekrana igrajući videoigre 

također viša među dječacima, dok je komunikacija s prijateljima putem elektroničkih medija 

veća kod djevojčica (219). Za djecu i adolescente se preporučuje maksimalno dva sata dnevno 

boravka ispred ekrana. Sve više od tog vremena može ostaviti trajne posljedice na fizičko i 

mentalno zdravlje te na socijalni razvoj djece i adolescenata. Zato je važno ograničiti vrijeme 

pred ekranima i poticati tjelesnu aktivnost kako bi se spriječile štetne posljedice. Povećanje 

sedentarnog načina života kod djece i adolescenata je sve veća briga koja zahtijeva hitnu 

pozornost roditelja, odgojno-obrazovnih djelatnika, javnozdravstvenih djelatnika i političara.  

 

1.10.3. Duljina spavanja 

 

Spavanje je neizostavna prirodna fiziološka potreba koja predstavlja biološku restituciju 

mozga i odmor cijelog tijela. Nedostatak spavanja može negativno utjecati na mentalno 

zdravlje. Nedovoljno spavanja je povezano s negativnim učincima na učenje, pamćenje, 

koncentraciju i školski uspjeh kod djece (220). Prema konsenzusnoj izjavi Američke akademije 

za medicinu spavanja, za djecu 6-12 godina se preporuča 9–12 h sati spavanja dnevno, a 8–10 

sati za tinejdžere od 13–18 godina (221). Određena istraživanja (222,223) i meta-analize 

(224,225) su identificirale kratko trajanje spavanja kao faktor rizika za pretilost u djetinjstvu i 

adolescenciji. Jedna meta-analiza pokazuje male, ali značajne povezanosti kratkog trajanja 

spavanja s lošom kognicijom i problematičnim ponašanjem zdrave školske djece u dobi od 5-

12 godina (226). S tim u vezi, kratko trajanje spavanja koje je povezano s povećanom pretilošću 

i lošim životnim navikama negativno utječe na cjelokupni zdravstveni status djece i 

adolescenata (227). Dulje trajanje spavanja donosi mnogo zdravstvenih i socijalnih benefita. 

Jedan sustavni pregled je izvijestio da je dulje trajanje spavanja povezano s boljom 

emocionalnom regulacijom i većom kvalitetom života u djece i adolescenata od 5 do 17 godina 
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(228), dok je jedan pregled spavanja i njegove povezanosti s ponašanjem djece predškolske 

dobi pokazao je da je veća količina spavanja povezana s boljim bihevioralnim i kognitivnim 

ishodima (229). Međutim, i prekomjerno povećano trajanje spavanja može biti povezano s 

povećanim rizikom od pretilosti kod djece i adolescenata. Dok je kratka duljina spavanja 

značajno povezana s višim rizikom od pretilosti kod djece i adolescenata, veza između duge 

duljine spavanja i pretilosti je manje istražena. Preduga duljina spavanja može biti posljedica, 

a ne i uzrok pretilosti. Većina istraživanja vezanih za duljinu spavanja i rizike se temelje na 

presječnim opažanjima. Važno je istaknuti da je potrebno više longitudinalnih istraživanja i 

randomiziranih kontrolnih pokusa koji bi dali snažnije rezultate, uzročnu vezu i zaključak. S 

obzirom da je nedovoljno spavanja u ranom i srednjem djetinjstvu faktor rizika za prekomjernu 

težinu i pretilost, važno je naglasiti važnost promicanja zdravih navika spavanja kao dijela 

strategije prevencije pretilosti. 

 Duljina spavanja kod djece i adolescenata se može razlikovati u urbanim i ruralnim 

područjima, a istraživanja na tu usporedbu su vrlo nedostatna. Određena istraživanja su 

pokazala kako je u urbanim područjima veći udio djece imao nedostatak sna te da su kraće 

spavala od djece iz ruralnih područja (230,231). Urbani čimbenici kao što su buka i mnogo 

svijetla, ubrzani način života te nedostatak pristupa zelenim površinama može narušiti kvalitetu 

spavanja. Brojna istraživanja su pokazala da mogu postojati i spolne razlike u duljini spavanja 

(232,233), ali postoje i ona gdje spol nije bio značajan moderator (234,235). Spolne razlike u 

duljini spavanja se mogu pripisati kombinaciji bioloških, psiholoških i sociokulturnih 

čimbenika. Pristupi prevenciji i intervenciji za rješavanje problema sa spavanjem u djetinjstvu 

uključuju prehranu, tjelovježbu, kognitivno-bihevioralne terapije za nesanicu, aromaterapiju, 

akupresuru i svjesnost (236). 

 

1.11. Zdravstvena zaštita djece i adolescenata 

 

Djeca i adolescenti imaju posebne zdravstvene potrebe koje se razlikuju od odraslih. 

Oni su jako osjetljivi na određene zdravstvene probleme, stoga je konstantno praćenje njihovog 

zdravstvenog stanja od izuzetne važnosti. Iz tog razloga je potrebno provoditi preventivnu skrb, 

uključujući redovite preglede, cijepljenje i savjetovališni rad. Sve polazi od primarne 

zdravstvene zaštite koja predstavlja ključni faktor uspješnog zdravstvenog sustava, jer pruža 

potrebnu podršku u razvoju, prevenciji bolesti i promicanju zdravih životnih navika od najranije 

dobi. Dobar temelj zdravstvenog sektora u Hrvatskoj je taj što ima univerzalno zdravstveno 

osiguranje koje pokriva zdravstvenu zaštitu sve djece i adolescenata. Hrvatski zavod za 
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zdravstveno osiguranje u cijelosti plaća troškove kurativne, preventivne i specifične 

zdravstvene zaštite djece do navršene punoljetnosti. Međutim, postoje razlike u kvaliteti i 

dostupnosti zdravstvenih usluga između različitih područja, prvenstveno manje naseljenog 

ruralnog i otočnog područja. Hrvatska kontinuirano radi na unaprjeđenju sustava zdravstvene 

zaštite djece. Napori su usmjereni na poboljšanje mjerenja kvalitete zdravstvene skrbi za djecu 

i proširenje pristupa sveobuhvatnim uslugama, posebice za djecu s posebnim potrebama. 

 

1.11.1. Planiranje zdravstvene zaštite 

 

Polazna točka u zdravstvenoj zaštiti je planiranje za zdravlje. Planiranje se temelji u 

sedam koraka. Sve kreće od oblikovanja zdravstvene politike kojeg čine političari. Sljedeći 

koraci predstavljaju ocjenu zdravstvenog stanja i zdravstvenih potreba stanovništva kojeg 

provode javnozdravstveni stručnjaci, zatim odabir prioriteta, analiza resursa, planiranje 

intervencija, provedba intervencija i evaluacija učinjenog (237). 

Plan i program mjera zdravstvene zaštite donosi Ministarstvo zdravstva Republike 

Hrvatske, a posljednji je donesen u rujnu 2023. godine za razdoblje 2023. –2026. godine. On 

obuhvaća niz mjera vezanih za primarnu zdravstvenu zaštitu djece i adolescenata, kroz 

promicanje zdravlja, zdravstveni odgoj, prevenciju bolesti, rano otkrivanje bolesti, liječenje i 

rehabilitaciju. Sukladno planu i programu mjera zdravstvene zaštite, temelj zdravstvenih mjera 

uključuju sveobuhvatan pristup koji predstavljaju edukacija, prevencija i liječenje (238). 

Promicanjem zdravlja je cilj unaprijediti kvalitetu života cjelokupne populacije kroz edukacije, 

cijepljenja, i rane dijagnoze putem sistematskih pregleda. Cilj zdravstvenog odgoja je 

promicanje zdravlja i razvoj zdravih životnih navika među djecom i adolescentima. Prevencija 

bolesti se odnosi na zdravu populaciju kako bi se djelovalo na čimbenike rizika u sprječavanju 

nastanka bolesti, a što je ujedno i cilj preventivne medicine. Rano otkrivanje bolesti je ključno 

kako bi se na vrijeme mogla izliječiti, zaustaviti ili usporiti. Nakon dijagnostike slijedi liječenje, 

a cilj liječenja je otkloniti, zaustaviti i usporiti tijek bolesti. Rehabilitacija ima za cilj očuvanje 

kvalitete života oboljelih osoba (237). 

 

1.11.2. Javnozdravstvene prevencije 

 

Nulta razina prevencije predstavlja primordijalnu prevenciju koja se odnosi na 

sprječavanje nastanka uvjeta u društvu za koje se zna da povećavaju rizik obolijevanja (239). 

Primordijalna prevencija je usmjerena na promjene u zakonima i regulativama te igra presudnu 
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ulogu u oblikovanju zdravstvene politike. Ona se temelji na poboljšanju socijalnih i okolišnih 

uvjeta, poticanju međusektorske suradnje, uključivanju obrazovnog sektora i lokalne 

samouprave kroz različite inicijative i programe, a sve kako bi se utjecalo na promociju zdravih 

životnih navika za dobrobit populacije.  

Prva razina prevencije je primarna prevencija koja ima za cilj promociju zdravlja, 

sprječavanje bolesti i utjecaja štetnih čimbenika. Oblici primarne prevencije su promocija 

zdravlja i sprječavanje razvoja kroničnih nezaraznih bolesti kako bi se unaprijedilo opće 

zdravstveno stanje populacije (237). Preventivne aktivnosti mogu organizirati pojedinci, 

društvo, lokalne samouprave, država, zavodi za javno zdravstvo, obrazovni sektor i sportske 

organizacije. U zdravstvenom sektoru, u promociji zdravlja trebaju sudjelovati svi zdravstveni 

djelatnici, a stvaranje zdravih životnih navika potječe od zdrave okoline (240). 

Druga razina prevencije predstavlja sekundarnu prevenciju. Sekundarna prevencija se 

usredotočuje na identifikaciju potencijalnih bolesnika, odnosno oboljelih u ranoj fazi bolesti, s 

sve s ciljem da se pravovremenom intervencijom spriječi razvoj manifestne bolesti, zaustavi 

njeno napredovanje te očuva kvaliteta života i produži životni vijek (241). U okviru sekundarne 

prevencije, važnu ulogu imaju probiri (eng. screening), a sve s ciljem ranog otkrivanja bolesti 

kako bi se moglo pravovremeno reagirati liječenjem. Probir ima za cilj identificirati osobe s 

određenim stanjem ili kod kojih postoji rizik od određenog stanja u naizgled asimptomatskoj 

populaciji (242).  

Treća razina prevencije je tercijarna prevencija, a njen cilj je spriječiti ili smanjiti 

posljedice bolesti te usporiti proces patologije (237). Ona se fokusira na praćenje i kontrolu, 

sprječavanje komplikacija i pogoršanja bolesti te utvrđivanje privremene i trajne nesposobnosti 

(240). 

Četvrta razina prevencije je kvartarna prevencija, a njen cilj je identifikacija bolesnika 

koje ugrožava agresivno liječenje kako bi se postupilo sukladno etičkim načelima (240). 

Posao javnozdravstvenog djelatnika je da na vrijeme prepozna probleme, odabere 

prioritete i intervenciju te da napravi intervenciju (237). Efikasna provedba prethodno 

navedenih vrsta prevencija su temeljni faktor u kreiranju zdravih životnih navika i suzbijanju 

stanja pretilosti.  

 

1.11.3. Sistematski pregledi djece i adolescenata u Republici Hrvatskoj 

 

Služba za školsku i adolescentnu medicinu zavoda za javno zdravstvo u Hrvatskoj provodi 

sistematske preglede prema Planu i programu mjera zdravstvene zaštite školske djece i 
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studenata koji donosi Ministarstvo zdravstva. U Hrvatskoj se sistematski pregledi školske 

populacije provode na upisu u prvi razred, u petom i osmom razredu osnovne škole, u prvom 

razredu srednje škole te u prvoj godini studija. Svrha pregleda je praćenje rasta i razvoja, stanja 

uhranjenosti djece te prevencija i rano otkrivanje raznih bolesti. Liječnik utvrđuje 

psihosomatski status djeteta uz uzimanje anamneze, klinički pregled, utvrđivanje somatskog 

statusa koji uključuje mjerenje tjelesne težine i visine, procjene grafomotoričkog, motoričkog i 

socioemocionalnog razvoja, praćenje ulaska u pubertet i praćenje razvoja spolnih obilježja te 

profesionalne orijentacije. Sistematski pregledi pružaju i priliku za provođenje redovnog 

kalendarskog cijepljenja. Kroz sistematske preglede se bilježi i trenažna aktivnost djeteta te 

ostale izvannastavne i izvanškolske aktivnosti tako da liječnik ima uvid u cjelokupnu sliku 

načina života djeteta. Sistematski pregledi uključuju savjetovanje roditelja o prehrani, spavanju, 

sigurnosti, njezi i drugim aspektima skrbi. Također, roditelji imaju priliku postavljati pitanja i 

dobivati informacije od specijaliste školske medicine i educirane prvostupnice sestrinstva kod 

nadležnog tima školske medicine. Ako se na sistematskom pregledu primijete odstupanja u 

rastu, razvoju ili zdravlju djeteta i adolescenta, pokreće se proces daljnje evaluacije i pružanja 

potrebne podrške i intervencije. Rane intervencije su ključne za postizanje pozitivnog ishoda 

kod djece s razvojnim teškoćama ili kroničnim nezaraznim bolestima.  

Intervencije su prvi korak u liječenju pretilosti u dječjoj dobi. Sve veća prevalencija 

pretilosti naglašava potrebu nastavka kontinuiranog praćenja ITM-a i utjecajnih čimbenika s 

ciljem djelovanja na ovaj veliki javnozdravstveni problem (243). Terapijski pristup debljini je 

u djece usmjeren u nekoliko smjerova, uključujući edukaciju, redukcijsku dijetu i savjetovališni 

rad, a kod neučinkovitih konzervativnih metoda ukoliko postoje ozbiljne komplikacije debljine 

se koriste medikamentozna i kirurška terapija od 12-te godine života djeteta. Edukacija je 

ključna za prevenciju i liječenje pretilosti, jer se djeca i njihovi roditelji trebaju poučiti 

kvantifikaciji energetskog unosa i donošenju ispravnih prehrambenih odluka.  
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2. CILJEVI ISTRAŽIVANJA 

2.1. Prvo istraživanje 

 

Glavni cilj istraživanja: ispitati jesu li srednje vrijednosti ITM-a u razdoblju pandemije 

COVID-19 (2020./2021.–2021/2022.) bile značajno više od srednjih vrijednosti ITM-a 

predviđenih trendom u razdoblju prije pandemije (2012./2013.–2019./2020.) kod 

osnovnoškolske djece u Splitsko-dalmatinskoj županiji. 

Sekundarni ciljevi istraživanja: uvidjeti (I) postoji li razlika u srednjoj vrijednosti ITM-

a među generacijama u 10 godina, (II) postoje li razlike između urbanih i ruralnih područja u 

kategorijama ITM-a u razdoblju prije pandemije (2012./2013.–2019./2020.) i pandemijskom 

razdoblju (2020./2021.–2021/2022.), (III) postoje li razlike u odnosu na spol u kategorijama 

ITM-a u razdoblju prije pandemije (2012./2013.–2019./2020.) i pandemijskom razdoblju 

(2020./2021.–2021/2022.), i (IV) postoje li razlike u odnosu na tjelesnu aktivnost u ITM u 

razdoblju prije pandemije (2012./2013.–2019./2020.) i pandemijskom razdoblju (2020./2021.–

2021/2022.) kod djece osnovnoškolske dobi u Splitsko-dalmatinskoj županiji. 

 

2.2. Drugo istraživanje 

 

Glavni cilj istraživanja: analizirati tjelesnu aktivnost, sedentarni način života i duljinu 

spavanja te uočiti urbano-ruralne razlike između djece u Splitsko-dalmatinskoj županiji. 

Sekundarni cilj istraživanja: istražiti postoji li razlika između spolova u tjelesnoj 

aktivnosti, sedentarnom načinu života i duljini spavanja kod djece u Splitsko-dalmatinskoj 

županiji. 
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3. HIPOTEZE ISTRAŽIVANJA 

 

3.1. Prvo istraživanje 

 

H1: Prosječni godišnji porast ITM-a tijekom pandemije COVID-19 (2020./2021.-2021./2022.) 

veći je u usporedbi s vrijednostima predviđenim trendovima u prethodnih osam godina 

(2012./2013.-2019./2020.). 

H2: Indeks tjelesne mase se godišnje povećavao od 2012./2013.-2021./2022. 

H3: Više djevojčica ima prekomjernu tjelesnu težinu i pretilost od dječaka 

H4: Djeca koja žive u ruralnim područjima su prekomjerno tjelesno teža i pretilija od djece 

koja žive u urbanim područjima 

H5: Djeca koja se manje bave tjelesnim aktivnostima imaju veće vrijednosti ITM-a 

 

3.2. Drugo istraživanje 

 

H1: Djeca koja žive u ruralnim područjima su manje tjelesno aktivna, više vremena provode u 

sedentarnom načinu života i dulje spavaju od djece koja žive u urbanim područjima 

 

U usporedbi s djecom koja žive u urbanim područjima:  

H1-1: Djeca koja žive u ruralnim područjima su manje tjelesno aktivna  

H1-2: Djeca koja žive u ruralnim područjima više vremena provode u sedentarnom načinu 

života 

H1-3: Djeca koja žive u ruralnim područjima dulje spavaju 

 

H2: Dječaci su tjelesno aktivniji, više vremena provode sedentarnom načinu života i dulje 

spavaju od djevojčica  

U usporedbi s djevojčicama:  

H2-1: Dječaci su tjelesno aktivniji  

H2-2: Dječaci provode više vremena u sedentarnom načinu života 

H2-3: Dječaci dulje spavaju 
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4. ISHODI ISTRAŽIVANJA 

 

4.1. Prvo istraživanje 

 

Glavna mjera ishoda: promjena indeksa tjelesne mase (kg/m2) prije i tijekom pandemije 

COVID-19 pandemije. 

Sekundarne mjere ishoda: kretanje ITM-a (kg/m2) u periodu od 2012./2013.-

2021./2022., razlike između spolova (M/Ž) u kategorijama ITM-a (pothranjenost, normalna 

tjelesna težina, prekomjerna tjelesna težina, pretilost), razlike između urbanih i ruralnih 

područja u kategorijama ITM-a (pothranjenost, normalna tjelesna težina, prekomjerna tjelesna 

težina, pretilost), razlike između tjelesne aktivnosti (da/ne) i kategorija ITM-a (pothranjenost, 

normalna tjelesna težina, prekomjerna tjelesna težina, pretilost). 

 

4.2. Drugo istraživanje 

 

Glavna mjera ishoda: informacije o tjelesnoj aktivnosti (h po danu, min po danu i  h po 

tjednu, min po tjednu), sedentarnom načinu života (h po danu, min po danu) i duljini spavanja 

(h po danu, min po danu) te njihove razlike među urbanim i ruralnim područjima. 

Sekundarna mjera ishoda: informacije o tjelesnoj aktivnosti (h po danu, min po danu i  

h po tjednu, min po tjednu), sedentarnom načinu života (h po danu, min po danu) i duljini 

spavanja (h po danu, min po danu) te njihove razlike između spolova. 
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5. USTROJ ISTRAŽIVANJA 

 

5.1. Prvo istraživanje 

 

Prvo retrospektivno istraživanje se provelo na Nastavnom zavodu za javno zdravstvo 

Splitsko-dalmatinske županije (NZJZ SDŽ), a podatke je prikupila Služba za školsku i 

adolescentnu medicinu. Provedena je analiza cjelokupne populacije djece osnovnoškolskog 

uzrasta Splitsko-dalmatinske županije koja su obavila sistematske preglede u razdoblju od 

2012./2013.–2021./2022. školske godine. 

 

5.2. Drugo istraživanje 

 

Drugo presječno istraživanje se provelo u Službi za školsku i adolescentnu medicinu 

Nastavnog zavoda za javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske županije (NZJZ SDŽ) uz pomoć 

COSI – upitnika za roditelje. Uzorak se sastojao od učenika iz Splitsko-dalmatinske županije u 

dobi od 10 i 11 godina koji su pohađali peti razred osnovne škole u 2023./2024. školskoj godini. 

Uzorak se prikupljao od rujna 2023. do travnja 2024. godine. 
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6. METODE ISTRAŽIVANJA 

 

Za oba istraživanja su se slijedile smjernice STROBE (eng. Strengthening the Reporting 

of Observational Studies in Epidemiology) (244). 

 

6.1. Prvo istraživanje 

 

6.1.1. Ispitanici 

 

Istraživanje je provedeno na cjelokupnoj populaciji osnovnoškolske djece u Splitsko-

dalmatinskoj županiji (Hrvatska) (N = 122949). Analiza je obuhvatila svu djecu prvih, petih i 

osmih razreda koja su završila sistematski pregled od 2012./2013. do 2021./2022. školske 

godine u Splitsko-dalmatinskoj županiji (Hrvatska). Ispitanici nisu bili individualno praćeni 

kroz osnovnu školu, već se radilo o nezavisnom uzorku.  

Kriteriji za uključivanje u istraživanje su bili da učenici moraju imati od 5,9-15,0 godina 

te da su obavili sistematski pregled. Kriteriji isključenja su bili: (I) djeca koja su ponavljala 

razred ili su odgodila polazak u školu; (II) djeca čije vrijednosti tjelesne težine, tjelesne visine 

i indeksa tjelesne mase nisu zabilježene; (III) djeca koja su imala komorbiditete; (IV) djeca koja 

su imala deformitet, oštećenje, poremećaj, smetnju ili invaliditet; (V) djeca koja su uzimala 

lijekove koji mogu uzrokovati debljanje; i (VI) drugi uvjeti koji su mogli učiniti učenika lošim 

kandidatom za istraživanje (nedostatak informacija u matrici podataka). Uključeni su svi 

učenici koji su zadovoljili kriterije. Neobrađeni podaci su imali 122949 učenika. Nakon 

ispunjavanja postavljenih kriterija za uključivanje u istraživanje, isključeno je 19135 učenika, 

a u analizu su uključena 103804 ispitanika. Detaljni kriteriji uključivanja i isključivanja 

ispitanika se mogu vidjeti u dijagramu toka ispitanika za prvo istraživanje (Slika 1.). 
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Slika 1. Dijagram toka ispitanika (prvo istraživanje)  
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6.1.2. Dizajn istraživanja i postupci 

 

Ovo istraživanje je predstavljalo retrospektivno istraživanje. Služba za školsku i 

adolescentnu medicinu NZJZ SDŽ-a se bavi preventivnom zdravstvenom zaštitom djece od 

polaska u prvi razred osnovne škole do završetka školovanja. Djeca se na sistematskom 

pregledu promatraju prije upisa u prvi razred osnovne škole pa zatim ponovno u petim i osmim 

razredima. Ovo istraživanje je retrospektivna analiza podataka dobivenih iz medicinske 

dokumentacije dobivene sistematskim pregledima djece osnovnoškolskog uzrasta Splitsko-

dalmatinske županije u Hrvatskoj u Službi za školsku i adolescentnu medicinu NZJZ SDŽ. Za 

istraživanje je dobivena suglasnost Etičkog povjerenstva NZJZ SDŽ. Podaci su retrospektivno 

prikupljeni na NZJZ SDŽ od 2012./2013 do 2021./2022. (10 godina). Podaci su se nalazili u 

softveru Computer.Prevention (verzija 3.0.0.1) kojeg je izradila tvrtka Cuspis d.o.o., a koji 

koristi NZJZ SDŽ. Tvrtka Cuspis d.o.o. je dostavila podatke u elektroničkoj tablici. Ispitanici 

se nisu pratili pojedinačno od točke do točke mjerenja, već se radilo o nezavisnom uzorku. Od 

NZJZ SDŽ su dobiveni potpuno anonimizirani podaci. Svaki je ispitanik klasificiran kao 

pothranjen (<5. percentil), normalna tjelesna težina (5. do <85. percentil), prekomjerna tjelesna 

težina (85. do <95. percentil) ili pretio (>95. percentil) na temelju hrvatskim referentnih 

vrijednosti ITM-a (71). Urbana i ruralna mjesta u SDŽ-u je dostavio Državni zavod za statistiku. 

Istraživanje je prije početka javno registrirano na Open Science Framowork platformi: 

https://osf.io/r3v9u. Za prvo istraživanje je napravljena strategija pretraživanja literature putem 

OVID platforme (Dodatak 1.1.). 

 

6.1.3. Varijable 

 

Nezavisne varijable: (I) numerička: dob (godine, mjeseci), (II) kategorijske: školska 

godina/generacija (2012./2013.-2021./2022.), razred (I./V./VIII.), spol (M/Ž), mjesto 

stanovanja kategorija (urbano/ruralno).  

Zavisne varijable: (I) numerička: indeks tjelesne mase (kg/m²), (II) kategorijske: 

kategorije indeksa tjelesne mase (pothranjenost, normalna tjelesna težina, prekomjerna tjelesna 

težina, pretilost) i kategorije tjelesne aktivnosti (neaktivan, neredovito aktivan, aktivan). 

 

 

 

 

https://osf.io/r3v9u
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6.1.4. Statistička obrada podataka 

 

Izračunati su parametri deskriptivne statistike. Za ovo istraživanje je primijenjen 

centralni granični teorem (245).  

(I) Na temelju empirijskih vrijednosti ITM-a u razdoblju od 2012./2013.-2019./2020. 

školske godine je izračunata funkcija trenda. Na temelju dobivene funkcije određene su teorijski 

očekivane vrijednosti ITM-a za razdoblje 2020./2021.–2021./2022 školske godine. Primjenom 

t-testa utvrđene su razlike između definiranih vrijednosti (empirijska aritmetička sredina) i 

vrijednosti dobivenih mjerenjem u pandemiji (trend aritmetičke sredine).  

(II) Statistička značajnost vrijednosti ITM-a po generaciji je testirana dvofaktorskom 

analizom varijance prema modelu 10 × 2 s kategoričkim prediktorima spola i generacije. U 

sklopu analize izračunati su glavni i interakcijski učinci 10 × 2 analizom varijance (spol i 

generacija i interakcijski učinci spola i generacije). Korištena je univarijatna i multivarijatna 

analiza varijance. Proveden je test zbroja kvadrata odstupanja cijelog modela u odnosu na zbroj 

kvadrata odstupanja reziduala, kako bi se procijenila značajnost regresijskog modela. 

Statistička značajnost razlika aritmetičkih sredina pojedinih subuzoraka pod utjecajem 

generatora značajnih učinaka je određena post hoc Bonferroni testom.  

(III i IV) Razlike između urbanih i ruralnih područja i između spolova su izračunate hi-

kvadrat (χ2) testom uz kontingencijske tablice.  

(V) Razlike između ITM-a i tjelesne aktivnosti su izračunate pomoću analize varijance 

i Bonferroni testa. Za razlike između subuzorka je korišten post hoc Bonferroni test. Kako bi 

se utvrdio smjer, izrađena je i deskriptivna statistika. Budući da su ispitanici bili podijeljeni u 

3 skupine, analizirana je svaka zasebno.  

Statistička značajnost je postavljena na p < 0,05. Za statističku obradu je korišten 

programski paket STATISTICA 14.0. 

 

6.1.5. Etičko odobrenje 

 

Istraživanje je provedeno sukladno načelima Helsinške deklaracije. Podaci su dobiveni 

potpuno anonimno. Podaci su pohranjeni u sigurnoj pohrani Sync (https://www.sync.com/). 

Sync pohranjuje podatke na svoje poslužitelje i ne dopušta nikome neovlašteni pristup. 

Istraživanje je odobrilo Etičko povjerenstvo NZJZ SDŽ (Klasa: 007-05/23-01/001, Ur. broj: 

2181-103-11-23-002) dana 6. travnja 2023. godine (Dodatak 2.1.). 

 

https://www.sync.com/
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6.2. Drugo istraživanje 

 

6.2.1. Ispitanici 

 

Za ovo istraživanje se primijenilo uzastopno uzorkovanje (eng. consecutive sampling). 

Uzorak su činili roditelji ili skrbnici čija su djeca učenici u dobi od 10 i 11 godina koji su išli u 

peti razred osnovne škole u Splitsko-dalmatinskoj županiji u školskoj godini 2023./2024. U 

istraživanje su se uključili ukoliko su njihova djeca zadovoljila prethodni uvjet te ako su obavili 

redovni sistematski pregled gdje su roditelji ili skrbnici ispunili upitnik. Premda su ispitanici 

roditelji, djeca su bila predmet istraživanja. Kriteriji isključenja su bili: (I) djeca koja su 

ponavljala razred ili su odgodila polazak u školu, (II) djeca čiji roditelji ili skrbnici nisu u 

potpunosti ispunili upitnik, (III) djeca koja su imala kronične bolesti  (dijabetes, bolesti 

štitnjače, poremećaj spavanja, kardiovaskularne, neurološke i maligne bolesti), deformitet, 

oštećenje ili invaliditet, (IV) djeca koja su bila pod stalnom terapijom lijekovima, (V) djeca 

koja su bila na fizioterapijskim tretmanima, (VI) djeca koja su uzimala lijekove koji mogu 

uzrokovati poremećaje ritma spavanja i umor, (VII) djeca koja su uzimala anksiolitike, 

antipsihotike ili antidepresive, (VIII) djeca koja su se preselila iz drugih županija/država u 

zadnjih 5 godina (2018.-2023. godine), (IX) ostali uvjeti koji su ispitanika mogli učiniti lošim 

kandidatom za istraživanje (nedostatak ili nepotpune informacije u matrici podataka). Veličina 

uzorka se odredila pomoću formule s pragom značajnosti od p = 0,05, intervalom pouzdanosti 

od 95% i dopuštenom srednjom kvadratnom devijacijom  = 0,5 (246). Dobiveni izračun je bio 

da je potrebno minimalno 626 ispitanika (341 urbanih i 285 ruralnih) (247). Detaljni kriteriji 

uključivanja i isključivanja ispitanika se mogu vidjeti u dijagramu toka ispitanika za drugo 

istraživanje (Slika 2.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 
 

 

Slika 2. Dijagram toka ispitanika (drugo istraživanje) 
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6.2.2. Dizajn istraživanja i postupci 

 

Ovo istraživanje je predstavljalo presječno istraživanje. Podaci su se prikupljali na 

sistematskim pregledima djece u Službi za školsku i adolescentnu medicinu NZJZ SDŽ. Podaci 

o tjelesnoj aktivnosti djece, sedentarnom načinu života i duljini spavanja su se prikupili uz 

pomoć standardiziranog upitnika SZO-a iz COSI istraživanja „Europska inicijativa za praćenje 

debljine u djece – COSI upitnik za roditelje“ (European Childhood Growth Surveillance 

Initiative family record form (COSI – family record form)) i dodatka koji je uključivao pitanja 

o osobnim karakteristikama ispitanika. COSI upitnik za roditelje se koristio u CroCOSI 

istraživanju Europske inicijative za praćenje debljine u djece (96). SZO je odobrila korištenje 

upitnika za ovo istraživanje, nakon čega je Hrvatski zavod za javno zdravstvo (HZJZ) za 

potrebe ovog istraživanja dostavio hrvatsku verziju upitnika (Dodatak 3.) Upitnik je odobren 

od strane Međunarodnih etičkih smjernica za biomedicinska istraživanja koja uključuju ljude. 

COSI upitnik za roditelje je imao 11 pitanja: 2 pitanja su pitanja s višestrukim odabirom, dok 

su 9 pitanja bili kratki odgovori koje je trebalo brojčano unijeti u ćeliju. Upitnik je prikupljao 

podatke o šest vrsti ponašanja: put do i iz škole, vrijeme provedeno u sportu u jednom tjednu, 

vrijeme provedeno u slobodnoj igri, vrijeme provedeno pišući domaću zadaću ili čitajući knjigu, 

vrijeme provedeno gledajući televiziju ili u korištenju elektroničkih uređaja te broj sati spavanja 

po noći (144). Upitnik se validirao kako bi se osigurala relevancija i valjanost podataka. Za 

istraživanje je dobivena suglasnost Etičkog povjerenstva NZJZ SDŽ. Nakon sistematskog 

pregleda učenika, roditelji/staratelji su pročitali obavijest za ispitanike. Ukoliko su pristali 

sudjelovati, ispunili su COSI upitnik za roditelje. Podaci iz upitnika su se unijeli u elektroničku 

tablicu te su se anonimizirali, tako da identitet ispitanika nije bio poznat. Ispitanici su razvrstani 

prema području u kojem žive, a ne prema mjestu školovanja. Državni zavod za statistiku je 

dostavio popis urbanih i ruralnih mjesta u SDŽ-u. Istraživanje je prije početka javno registrirano 

na Open Science Framowork platformi: https://osf.io/njefd. Također, za drugo istraživanje je 

isto napravljena strategija pretraživanja literature putem OVID platforme (Dodatak 2.1.). 

 

6.2.3. Varijable 

 

Nezavisne varijable: (I) numerička: dob (godine, mjeseci). (II) kategorijske: spol (M/Ž) 

i mjesto stanovanja kategorija (urbano/ruralno).  

https://osf.io/njefd
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Zavisne varijable, numeričke: set varijabli tjelesne aktivnosti (h po danu, ili min po danu 

i h po tjednu ili min po tjednu), set varijabli sedentarnog načina života (h po danu ili min po 

danu)) i set varijabli duljine spavanja (h po danu ili min po danu).  

Prema upitniku su varijable svrstane kao: tjelesna aktivnost: ukupni put do škole + 

ukupni put od škole = ukupni put do i iz škole, vrijeme provedeno u sportu u jednom tjednu, 

slobodna igra radnim danom, slobodna igra vikendom; sedentarni način života: domaća zadaća 

i čitanje knjiga radnim danom, domaća zadaća i čitanje knjiga vikendom, električni uređaji 

radnim danom, električni uređaji vikendom; i duljina spavanja: duljina spavanja kada je škola 

ujutro, duljina spavanja kada je škola popodne i ukupna duljina spavanja. 

 

6.2.4. Statistička obrada podataka 

 

Izračunati su parametri deskriptivne statistike. S obzirom da nisu pronađeni dokazi o 

validaciji mjernog instrumenta COSI – upitnik za roditelje, provedeni su testovi validacije, s 

ciljem osiguravanja pouzdanosti i valjanosti. Testiranje normalnosti distribucije za sve 

parametre se provelo uz pomoć Kolmogorov-Smirnovljevog testa uključujući izračun 

maksimalne udaljenosti teorijske i empirijske kumulativne funkcije distribucije (max d).  

Za testiranje skupa istraživačkih hipoteza su se koristile sljedeće metode statističke 

obrade podataka: razlike između ispitanika iz različitih (I) područja i (II) spola u parametrima 

tjelesne aktivnosti i sedentarnog načina života su se utvrdile primjenom diskriminacijske 

analize. Iako podaci nisu bili normalno distribuirani, korištena je diskriminacijska analiza s 

obzirom da je ona robusna na odstupanja od normalnosti, posebno kada su uzorci dovoljno 

veliki. To je zbog sposobnosti metode da se prilagodi varijacijama u podacima, čak i kada oni 

nisu normalno raspoređeni. Osim toga, diskriminacijska analiza koristi Bartlettov χ2-test, koji 

je ključan za osiguranje valjanosti rezultata.  

Budući da su parametri duljine spavanja imali samo dvije varijable, za testiranje razlika 

između (I) područja i (II) spolova je korišten Mann-Whitney U test. Navedeni neparametrijski 

test je omogućio pouzdanu procjenu razlika između skupina zbog narušenog normaliteta 

distribucije, s obzirom da t-test ne uključuje Bartlettov χ2-test. Statistička značajnost je 

postavljena na p < 0,05. Za statističku obradu se koristio programski paket Statistica 14.0. 
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6.2.5. Etičko odobrenje 

 

Drugo istraživanje je također provedeno sukladno načelima Helsinške deklaracije. 

Istraživanje je provedeno i sukladno Zakonu o zdravstvenoj zaštiti (Narodne novine 100/18) i 

Zakonu o zaštiti prava pacijenata (Narodne novine 169/04, 37/08). Podaci su pohranjeni u 

sigurnoj pohrani Sync kao i u prvom istraživanju. Svaki roditelj/staratelj je pročitao obavijest 

za ispitanika te je potpisao informirani pristanak (Dodatak 4., Dodatak 5.). Svi dobiveni podaci 

su potpuno anonimizirani. Podaci su dostupni na zahtjev zbog ograničenja u skladu s 

odobrenjem Etičkog povjerenstva. Istraživanje je odobrilo Etičko povjerenstvo NZJZ SDŽ 

(Klasa: 007-05/23-01/001, Ur. broj: 2181-103-11-23-002) dana 6. travnja 2023. godine 

(Dodatak 2.2.). 
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7. REZULTATI 

 

7.1. Rezultati prvog istraživanja 

 

7.1.1. Deskriptivna statistika prvog istraživanja 

 

U prvom istraživanju je ukupno sudjelovalo 103804 učenika u dobi od 5,9 do 15,0 

godina. U svrhu opisa informacija o podacima, u Tablici 2. je prikazana deskriptivna statistika. 

Od ukupnog uzorka, sudjelovalo je 52123 (50,2%) dječaka i 51681 (49,8%) djevojčica. U 

urbanim područjima je živjelo 69437 (66,9%) učenika, a njih 34367 (33,1%) je živjelo u 

ruralnim područjima. 

 

Učenici su bili organizirani u tri skupine prema razredima: 

1. Prvi razredi - u dobi od 5,9 do 7,3 godina, ukupno 36361 učenik (35% od uzorka). 

2. Peti razredi - u dobi od 10,4 do 12,0 godina, ukupno 29950 učenika (28,9% od uzorka). 

3. Osmi razredi - u dobi od 13,4 do 15,0 godina, ukupno 37493 učenika (36,1% od uzorka). 

 

Ukupna vrijednost ITM-a je iznosila 18,730 ± 3,711. U razdoblju prije pandemije 

(2012./2013.–2019./2020. školske godine) je vrijednost ITM-a iznosila 18,716 ± 3,678, dok je 

tijekom pandemije (2020./2021.-2021./2022. školske godine) vrijednost ITM-a iznosila 18,788 

± 3,843. Prema kategorijama ITM-a, 3006 učenika (2,9%) je bilo pothranjeno, 68870 (66,3%) 

je imalo normalnu tjelesnu težinu, 17610 (17,0%) je imalo prekomjernu tjelesnu težinu, a njih 

14318 (13,8%) je bilo pretilo. Od ukupno 80007 prikupljenih informacija o tjelesnoj aktivnosti 

učenika, njih 40297 (51,7%) je bilo tjelesno neaktivno, samo 2917 (3,7%) je bilo onih koji su 

bili neredovito aktivni i 34793 (44,6%) učenika je bilo tjelesno aktivno.  

Područja stanovanja su klasificirana prema „Modelu diferencijacije urbanih, ruralnih i 

prijelaznih naselja u Republici Hrvatskoj” koji je izdao Državni zavod za statistiku Republike 

Hrvatske (248). 
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Tablica 2. Rezultati deskriptivne statistike 

Varijable  

ITM (𝐗 ± ) 

Ukupni ITM 18,730 ± 3,711 

ITM prije pandemije 18,716 ± 3,678 

ITM tijekom pandemije 18,788 ± 3,843 

Spol n (%) 

Dječaci 52123 (50,2) 

Djevojčice 51681 (49,8) 

Razred (dob) n (%) 

I. razred (5,9-7,3) 36361 (35,0) 

V. razred (10,4-12,0) 29950 (28,9) 

VIII. razred (13,4-15,0) 37493 (36,1) 

Područje stanovanja n (%) 

Urbano 69437 (66,9) 

Ruralno 34367 (33,1) 

ITM kategorije n (%) 

Pothranjenost 3006 (2,9) 

Normalna tjelesna težina 68870 (66,3) 

Prekomjerna tjelesna težina 17610 (17,0) 

Pretilost 14318 (13,8) 

Status tjelesne aktivnosti n (%) 

Neaktivni 40297 (51,7) 

Neredovito aktivni 2917 (3,7) 

Aktivni 34793 (44,6) 

Legenda: X – aritmetička sredina,  – standardna devijacija 

 

7.1.2. Usporedba predpandemijskog i pandemijskog razdoblja u indeksu tjelesne mase 

 

Linearni trend vrijednosti ITM-a je utvrđen na temelju prikupljenih podataka u 

razdoblju prije pandemije COVID-19. Primjenom dobivene funkcije su određene približne 

vrijednosti ITM-a u 2020./2021. i 2021./2022. školskoj godini. Tablica 3. prikazuje razliku 

između empirijske aritmetičke sredine i trenda aritmetičke sredine. T-test je pokazao da postoje 
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razlike između empirijske aritmetičke sredine i trenda aritmetičke sredine u varijabli ITM. 

Postojale su razlike za dječake i djevojčice u prvim razredima tijekom obje godine pandemije 

(p = 0,048 i p < 0,001; p = 0,037 i p < 0,001), u petim razredima za dječake i djevojčice u 

školskoj godini 2020./2021. (p = 0,011 i p < 0,001) te u osmim razredima za dječake u 

2020./2021. školskoj godini (p < 0,028) i za djevojčice tijekom obje godine pandemije (obje p 

< 0,001). 

 

Tablica 3. T-test između empirijske aritmetičke sredine i trenda aritmetičke sredine u varijabli 
ITM 

Razred Spol 
Školska 

godina 

Empirijska 

𝐗  

Trend  

𝐗 
n df t-test p 

I.  

Dječaci 
2020./2021. 16,16 16,03 1888 3774 1,66 0,048 

2021./2022. 16,36 15,98 1949 3896 4,98 < 0,001 

Djevojčice 
2020./2021. 16,03 15,89 1839 3676 1,79 0,037 

2021./2022. 16,25 15,85 1809 3616 5,02 < 0,001 

V. 

Dječaci 
2020./2021. 19,73 19,36 1057 2112 2,29 0,011 

2021./2022. 19,44 19,37 1582 3162 0,00 0,050 

Djevojčice 
2020./2021. 19,31 18,76 973 1944 3,29 < 0,001 

2021./2022. 18,88 18,73 1613 3224 1,24 0,108 

VIII.  

Dječaci 
2020./2021. 21,11 20,88 1902 3802 1,91 0,028 

2021./2022. 20,93 20,92 1797 3592 0,10 0,460 

Djevojčice 
2020./2021. 20,97 21,30 1881 3760 -3,02 < 0,001 

2021./2022. 21,02 21,37 1953 3904 -2,98 < 0,001 

Legenda: – X - aritmetička sredina, df – broj stupnjeva slobode, n – broj ispitanika, p – nivo značajnosti 

 

 

Na temelju dobivenih vrijednosti, prikazane su razlike između empirijske aritmetičke 

sredine i trenda aritmetičke sredine za prve razrede (Graf 1.), pete razrede (Graf 2.) i osme 

razrede (Graf 3.). Razlika na grafovima između pune linije empirijske aritmetičke sredine i 

isprekidane linije trenda aritmetičke sredine je predstavljala razliku t-testa između linija i 

vrijednosti mjernih točaka.  

Trend je imao silaznu putanju kod svih učenika prvih razreda. Kod učenika petih 

razreda, zabilježen je blagi porast trenda kod dječaka, dok je kod djevojčica zabilježen blagi 

pad trenda. Kod učenika osmih razreda, trend je imao uzlaznu putanju kod oba spola. Više 

vrijednosti ITM-a su zabilježene kod dječaka u prvom i petom razredu, dok su kod djevojčica 
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više vrijednosti ITM-a zabilježene u osmom razredu, osim u 2020./2021. školskoj godini. U 

školskoj godini 2020./2021. je zabilježen porast ITM-a kod učenika prvih razreda oba spola. U 

školskoj godini 2018./2019. je vidljiv pad ITM-a u prvim razredima, pa se početkom COVID-

19 pandemije povećao. U petim razredima je najveći porast zabilježen kod oba spola u školskoj 

godini 2020./2021. Kod dječaka osmih razreda vrijednosti ITM-a su porasle tijekom pandemije, 

ali nisu bile značajne. Kod djevojčica su vrijednosti ITM-a bile značajno smanjene tijekom 

pandemije. 

 

 

Graf 1. Usporedba empirijske aritmetičke sredine i trenda aritmetičke sredine u varijabli ITM 

u prvim razredima 
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Graf 2. Usporedba empirijske aritmetičke sredine i trenda aritmetičke sredine u varijabli ITM 

u petim razredima 

 

 

Graf 3. Usporedba empirijske aritmetičke sredine i trenda aritmetičke sredine u varijabli ITM 

u osmim razredima 
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7.1.3. Indeks tjelesne mase po generacijama u desetogodišnjem razdoblju 

 

Faktorska analiza varijance prema modelu 9 x 2 za učenike prvih i petih razreda te 10 x 

2 za učenike osmih razreda s dva kategorička prediktora (spol i generacija) je prikazana je u 

Tablicama 4.1, 4.2. i 4.3. Interval pouzdanosti s dopuštenom pogreškom prvog tipa – lažno 

pozitivna  = 5% je označavao raspon varijacije unutar populacije, odnosno definirani udio 

ispitanika koji se nalazio unutar zadanog intervala. U navedenim tablicama su izračunate 

aritmetičke sredine, intervali pouzdanosti i broj ispitanika. Dobiveni rezultati su pokazali da se 

ITM razlikovao iz godine u godinu. 

 

Tablica 4.1. Spol x Generacija; neponderirane vrijednosti aritmetičke sredine; trenutni 

učinak; učinkovita dekompozicija hipoteze; ITM kod učenika prvih razreda 

Spol Generacija 𝐗 SE CI -95,00% CI +95,00% n 

Dječaci 

2013./2014. 16,13 0,05 16,03 16,23 1925 

2014./2015. 16,18 0,05 16,08 16,27 2134 

2015./2016. 16,12 0,05 16,03 16,22 2128 

2016./2017. 16,11 0,05 16,02 16,21 2057 

2017./2018. 16,11 0,05 16,01 16,20 2027 

2018./2019. 15,89 0,05 15,79 15,99 1882 

2019./2020. 15,92 0,05 15,82 16,02 1933 

2020./2021. 16,03 0,05 15,92 16,13 1839 

2021./2022. 16,25 0,05 16,14 16,35 1809 

Djevojčice 

2013./2014. 16,36 0,05 16,26 16,46 2029 

2014./2015. 16,39 0,05 16,30 16,49 2112 

2015./2016. 16,27 0,05 16,18 16,36 2137 

2016./2017. 16,27 0,05 16,17 16,36 2262 

2017./2018. 16,33 0,05 16,24 16,43 2174 

2018./2019. 16,05 0,05 15,95 16,15 2048 

2019./2020. 16,06 0,05 15,96 16,16 2028 

2020./2021. 16,16 0,05 16,06 16,26 1888 

2021./2022. 16,35 0,05 16,26 16,45 1949 

Legenda: X – aritmetička sredina, SE – standardna pogreška, CI – interval pouzdanosti, n – broj ispitanika 
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Tablica 4.2. Spol x Generacija; neponderirane vrijednosti aritmetičke sredine; trenutni 

učinak; učinkovita dekompozicija hipoteze; ITM kod učenika petih razreda 

Spol Generacija 𝐗 SE CI -95,00% CI +95,00% n 

Dječaci 

2013./2014. 18,97 0,08 18,81 19,13 1725 

2014./2015. 18,88 0,09 18,71 19,05 1645 

2015./2016. 18,87 0,08 18,71 19,03 1788 

2016./2017. 19,04 0,08 18,89 19,19 1942 

2017./2018. 18,84 0,08 18,68 19,00 1778 

2018./2019. 18,73 0,08 18,57 18,88 1869 

2019./2020. 18,80 0,08 18,64 18,97 1691 

2020./2021. 19,31 0,11 19,09 19,52 973 

2021./2022. 18,88 0,09 18,71 19,04 1613 

Djevojčice 

2013./2014. 19,34 0,08 19,18 19,50 1830 

2014./2015. 19,22 0,09 19,05 19,40 1561 

2015./2016. 19,35 0,08 19,19 19,50 1859 

2016./2017. 19,29 0,08 19,13 19,44 1866 

2017./2018. 19,29 0,08 19,13 19,44 1829 

2018./2019. 19,40 0,08 19,24 19,56 1740 

2019./2020. 19,33 0,09 19,16 19,50 1602 

2020./2021. 19,73 0,11 19,52 19,94 1057 

2021./2022. 19,44 0,09 19,27 19,61 1582 

Legenda: X – aritmetička sredina, SE – standardna pogreška, CI – interval pouzdanosti, n – broj ispitanika 

 

Tablica 4.3. Spol x Generacija; neponderirane vrijednosti aritmetičke sredine; trenutni 

učinak; učinkovita dekompozicija hipoteze; ITM kod učenika osmih razreda 

Spol Generacija 𝐗 SE CI -95,00% CI +95,00% n 

Dječaci 

2012./2013. 20,48 0,09 20,31 20,66 1540 

2013./2014. 20,62 0,08 20,47 20,77 2086 

2014./2015. 20,66 0,08 20,51 20,81 2082 

2015./2016. 20,78 0,08 20,62 20,94 1913 

2016./2017. 20,74 0,08 20,58 20,89 1954 

2017./2018. 20,66 0,09 20,48 20,84 1469 

2018./2019. 20,90 0,08 20,74 21,05 1957 

2019./2020. 20,76 0,08 20,60 20,92 1870 

2020./2021. 21,11 0,08 20,95 21,27 1902 

2021./2022. 20,93 0,08 20,76 21,09 1797 

Djevojčice 

2012./2013. 20,71 0,08 20,55 20,88 1756 

2013./2014. 20,77 0,08 20,61 20,93 1995 

2014./2015. 21,11 0,08 20,96 21,27 2099 

2015./2016. 21,02 0,08 20,86 21,17 1976 

2016./2017. 21,12 0,08 20,96 21,28 1845 

2017./2018. 21,09 0,09 20,91 21,26 1566 

2018./2019. 21,17 0,08 21,01 21,33 1875 

2019./2020. 21,18 0,08 21,02 21,33 1977 
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2020./2021. 20,96 0,08 20,80 21,13 1881 

2021./2022. 21,02 0,08 20,86 21,18 1953 

Legenda: X – aritmetička sredina, SE – standardna pogreška, CI – interval pouzdanosti, n – broj ispitanika 

 

Tablica 5. prikazuje univarijantnu analizu varijance. Utvrđena je značajnost 

kategoričkih prediktora spola i generacije u diferencijaciji skupina za sve razrede (p < 0,001). 

Učinak interakcije definiranih čimbenika (spol x generacija) nije bio značajan za prve razrede 

(F = 0,383, df = 8, p = 0,930) i pete razrede (F = 1,210, df = 8, p = 0,288), dok je za osme 

razrede bio značajan (F = 2,580, df = 9, p < 0,010). 

 

Tablica 5. Univarijatni rezultati; Sigma-ograničena parametrizacija; efektivna dekompozicija 

hipoteze; ITM kod učenika prvih, petih i osmih razreda 

Razred Efekt df F p 

I. 

Odsječak 1 1925332,90 < 0,001 

Spol 1 52,471 < 0,001 

Generacija 8 11,831 < 0,001 

 Spol x Generacija 8 0,383    0,930 

V. 

Odsječak 1 889687,23 < 0,001 

Spol 1 124,121 < 0,001 

Generacija 8 3,977 < 0,001 

Spol x Generacija 8 1,210    0,288 

VIII. 

Odsječak 1 1291463,00 < 0,001 

Spol 1 47,008 < 0,001 

Generacija 9 5,764 < 0,001 

Spol x Generacija 9 2,580    0,006 

                       Legenda: df – broj stupnjeva slobode, F – testna statistika, p – nivo značajnosti 

 

Za analizu ukupne kvalitete modela je provedena multivarijantna analiza varijance koja 

je ukazala na značajnost definiranog dvofaktorskog modela (Tablica 6.) Testiranje zbroja 

kvadrata odstupanja cijelog modela u odnosu na zbroj kvadrata odstupanja reziduala je 

objasnilo koliko varijacija u podacima objašnjava model u usporedbi s varijacijom koja ostaje 

neobjašnjena nakon primjene modela. Primjenom navedene analize je omogućena procjena 

učinkovitosti modela, čime se poboljšava točnost rezultata. Za određivanje značajnosti modela 

je primijenjen F-test koji je bio značajan kod svih razreda (p < 0,001). 
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Tablica 6. Analiza ukupne kvalitete modela; ITM kod učenika prvih, petih i osmih razreda 

 Legenda: R – višestruki koeficijent korelacije, SS – suma kvadrata, df – broj stupnjeva slobode, MS – srednja 

vrijednost kvadrata, F – testna vrijednost, p – nivo značajnosti 

 

Kako bi se istražile specifične razlike među generacijama, napravljena je post hoc 

analiza. Bonferronijeva korekcija je primijenjena kako bi se eliminirali lažno pozitivni nalazi 

smanjenjem prihvatljive razine pogreške tipa I. proporcionalno broju mjerenja. Navedena 

analiza je odabrana zbog toga što je bilo mnogo skupina s različitim veličinama uzorka i zato 

što prilagođava razinu značajnosti na temelju broja provedenih testova. 

Bonferronijev test za prve razrede (Tablica 7.1.) je pokazao da su postojale značajne 

razlike između generacije 2013./2014. i generacija 2018./2019. i 2019/2020. (obje p < 0,001). 

Generacija 2014./2015. dijeli iste rezultate s prethodnom generacijom (obje p < 0,001). 

Generacije 2015./2016. i 2016/2017. se isto razlikuju u generacijama 2018./2019. i 2019/2020. 

(p < 0,001 i p = 0,001). Generacija 2017./2018. se također razlikuje u generacijama 2018./2019. 

i 2019/2020. (obje p < 0,001). Zatim se generacije 2018./2019. i 2019./2020. razlikuju od 

2021./2022. (obje p < 0,001), dok se 2020./2021. razlikuje od 2021./2022. (p = 0,002). 

Bonferronijev test za pete razrede (Tablica 7.2.) je pokazao da su postojale značajne 

razlike između svih generacija (2013./2014.-2021./2022.) i 2020./2021. (p = 0,005, p < 0,001, 

p < 0,001, p = 0,004, p < 0,001, p < 0,001, p < 0,001 i p = 0,005). 

Nadalje, Bonferronijev test za osme razrede (Tablica 7.3.) je pokazao da su postojale 

značajne razlike između generacije 2012./2013. i generacija 2014./2015.-2021./2022., 

isključujući generaciju 2017./2018. (p = 0,027, p = 0,019, p = 0,007, p < 0,001, p < 0,001, p < 

0,001 i p < 0,001). Generacija 2013./2014. je pokazala značajne razlike s generacijama 

2018./2019.-2021/2022. (p = 0,001, p = 0,19, p < 0,001, p = 0,020). Ostale generacije nisu 

pokazale statistički značajne razlike. 

 

 

Razred R 

 

SS 

 

 

df 

 

 

MS 

 

SS 

rezidual 

df 

rezidual 

MS 

rezidual 
F p 

I. 0,06 740,26 17 43,54 178703,04 36343 4,917124 8,86 < 0,001 

V. 0,08 2047,71 17 120,45 357448,03 29932 11,94 10,09 < 0,001 

VIII. 0,06 1520,33 19 80,02 470305,89 37473,00 12,55 6,38 < 0,001 
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Tablica 7.1. Post hoc Bonferroni test po svim generacijama za prve razrede 

 CI 95% za razlike u 𝐗  

  Razlike u 𝐗 L (CI) U (CI) SE t p bonf 

2013./14.  2014./15.  -0,037  -0,189  0,116  0,049  -0,746  1,000  

  2015./16.  0,051  -0,101  0,203  0,049  1,042  1,000  

  2016./17.  0,054  -0,097  0,206  0,049  1,111  1,000  

  2017./18.  0,023  -0,130  0,175  0,049  0,467  1,000  

  2018./19.  0,275  0,120  0,430  0,050  5,507  < 0,001  

  2019./20.  0,255  0,100  0,410  0,050  5,116  < 0,001  

  2020./21.  0,153  -0,004  0,311  0,051  3,030  0,088  

  2021./22.  -0,056  -0,212  0,101  0,051  -1,098  1,000  

2014./15.  2015./16.  0,088  -0,062  0,237  0,048  1,822  1,000  

  2016./17.  0,091  -0,058  0,240  0,048  1,895  1,000  

  2017./18.  0,060  -0,090  0,209  0,048  1,233  1,000  

  2018./19.  0,312  0,159  0,464  0,049  6,349  < 0,001  

  2019./20.  0,292  0,140  0,444  0,049  5,953  < 0,001  

  2020./21.  0,190  0,036  0,345  0,050  3,816  0,005  

  2021./22.  -0,019  -0,173  0,135  0,050  -0,381  1,000  

2015./16.  2016./17.  0,003  -0,145  0,152  0,048  0,068  1,000  

  2017./18.  -0,028  -0,178  0,122  0,048  -0,582  1,000  

  2018./19.  0,224  0,072  0,376  0,049  4,570  < 0,001  

  2019./20.  0,204  0,052  0,356  0,049  4,170  0,001  

  2020./21.  0,102  -0,052  0,257  0,050  2,059  1,000  

  2021./22.  -0,107  -0,261  0,047  0,050  -2,146  1,000  

2016./17.  2017./18.  -0,031  -0,180  0,118  0,048  -0,651  1,000  

  2018./19.  0,221  0,069  0,373  0,049  4,517  < 0,001  

  2019./20.  0,201  0,050  0,352  0,049  4,116  0,001  

  2020./21.  0,099  -0,055  0,253  0,050  2,000  1,000  

  2021./22.  -0,110  -0,263  0,044  0,049  -2,218  0,956  

2017./18.  2018./19.  0,252  0,100  0,405  0,049  5,123  < 0,001  

  2019./20.  0,232  0,080  0,385  0,049  4,726  < 0,001  

  2020./21.  0,131  -0,024  0,285  0,050  2,614  0,322  

  2021./22.  -0,078  -0,233  0,076  0,050  -1,575  1,000  

2018./19.  2019./20.  -0,020  -0,175  0,135  0,050  -0,401  1,000  

  2020./21.  -0,122  -0,279  0,036  0,051  -2,400  0,590  

  2021./22.  -0,331  -0,488  -0,174  0,051  -6,533  < 0,001  

2019./20.  2020./21.  -0,102  -0,259  0,055  0,051  -2,009  1,000  

  2021./22.  -0,311  -0,467  -0,154  0,051  -6,149  < 0,001  

2020./21.  2021./22.  -0,209  -0,368  -0,050  0,051  -4,074  0,002  

Legenda: X – aritmetička sredina, CI – interval pouzdanosti, L (CI) – donja granica/niža vrijednost intervala 

pouzdanosti, U (CI) – gornja granica/viša vrijednost intervala pouzdanosti, SE – standardna pogreška, t – testna 

vrijednost, p bonf – bonferronijev nivo značajnosti 
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Tablica 7.2. Post hoc Bonferroni test po svim generacijama za pete razrede 

 
CI 95% za razlike u 

𝐗 
 

  Razlike u 𝐗 L (CI) U (CI) SE t p bonf 

2013./14.  2014./15.  0,114  -0,148  0,376  0,084  1,352  1,000  

  2015./16.  0,048  -0,206  0,301  0,082  0,583  1,000  

  2016./17.  -1,382×10-4  -0,251  0,250  0,081  -0,002  1,000  

  2017./18.  0,095  -0,159  0,349  0,082  1,163  1,000  

  2018./19.  0,108  -0,146  0,361  0,082  1,315  1,000  

  2019./20.  0,099  -0,161  0,359  0,084  1,178  1,000  

  2020./21.  -0,367  -0,665  -0,068  0,096  -3,804  0,005  

  2021./22.  0,006  -0,256  0,268  0,084  0,072  1,000  

2014./15.  2015./16.  -0,066  -0,327  0,194  0,084  -0,793  1,000  

  2016./17.  -0,114  -0,372  0,143  0,083  -1,375  1,000  

  2017./18.  -0,019  -0,280  0,242  0,084  -0,224  1,000  

  2018./19.  -0,006  -0,267  0,254  0,084  -0,076  1,000  

  2019./20.  -0,015  -0,282  0,251  0,086  -0,178  1,000  

  2020./21.  -0,481  -0,785  -0,176  0,098  -4,892  < 0,001  

  2021./22.  -0,108  -0,376  0,161  0,087  -1,247  1,000  

2015./16.  2016./17.  -0,048  -0,297  0,201  0,080  -0,595  1,000  

  2017./18.  0,048  -0,205  0,300  0,081  0,586  1,000  

  2018./19.  0,060  -0,192  0,312  0,081  0,738  1,000  

  2019./20.  0,051  -0,207  0,309  0,083  0,614  1,000  

  2020./21.  -0,414  -0,712  -0,117  0,096  -4,318  < 0,001  

  2021./22.  -0,041  -0,302  0,219  0,084  -0,494  1,000  

2016./17.  2017./18.  0,095  -0,154  0,345  0,080  1,185  1,000  

  2018./19.  0,108  -0,142  0,357  0,080  1,339  1,000  

  2019./20.  0,099  -0,157  0,354  0,082  1,199  1,000  

  2020./21.  -0,366  -0,662  -0,071  0,095  -3,850  0,004  

  2021./22.  0,006  -0,251  0,264  0,083  0,075  1,000  

2017./18.  2018./19.  0,012  -0,241  0,265  0,082  0,152  1,000  

  2019./20.  0,003  -0,255  0,262  0,083  0,042  1,000  

  2020./21.  -0,462  -0,760  -0,164  0,096  -4,805  < 0,001  

  2021./22.  -0,089  -0,350  0,172  0,084  -1,059  1,000  

2018./19.  2019./20.  -0,009  -0,268  0,250  0,083  -0,107  1,000  

  2020./21.  -0,474  -0,772  -0,176  0,096  -4,935  < 0,001  

  2021./22.  -0,102  -0,362  0,159  0,084  -1,207  1,000  

2019./20.  2020./21.  -0,465  -0,768  -0,162  0,098  -4,761  < 0,001  

  2021./22.  -0,093  -0,359  0,174  0,086  -1,077  1,000  

2020./21.  2021./22.  0,373  0,068  0,678  0,098  3,791  0,005  

Legenda: X – aritmetička sredina, CI – interval pouzdanosti, L (CI) – donja granica/niža vrijednost intervala 

pouzdanosti, U (CI) – gornja granica/viša vrijednost intervala pouzdanosti, SE – standardna pogreška, t – testna 

vrijednost, p bonf – bonferronijev nivo značajnosti 
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Tablica 7.3. Post hoc Bonferroni test po svim generacijama za osme razrede 

 CI 95% za razlike 

u 𝐗 
 

  
Razlike u 𝐗 L (CI) U (CI) SE t p bonf 

2012./13.  2013./14.  -0,090  -0,353  0,172  0,083  -1,087  1,000  

   2014./15.  -0,284  -0,545  -0,022  0,083  -3,435  0,027  

   2015./16.  -0,296  -0,562  -0,030  0,084  -3,526  0,019  

   2016./17.  -0,319  -0,586  -0,052  0,084  -3,777  0,007  

   2017./18.  -0,276  -0,558  0,006  0,089  -3,098  0,088  

   2018./19.  -0,425  -0,692  -0,159  0,084  -5,048  < ,001  

   2019./20.  -0,372  -0,638  -0,106  0,084  -4,418  < ,001  

   2020./21.  -0,432  -0,699  -0,164  0,084  -5,111  < ,001  

   2021./22.  -0,372  -0,640  -0,104  0,085  -4,392  < ,001  

2013./14.  2014./15.  -0,193  -0,440  0,053  0,078  -2,479  0,593  

  2015./16.  -0,206  -0,457  0,046  0,079  -2,590  0,432  

  2016./17.  -0,229  -0,481  0,024  0,080  -2,859  0,192  

  2017./18.  -0,186  -0,455  0,083  0,085  -2,189  1,000  

  2018./19.  -0,335  -0,587  -0,083  0,080  -4,199  0,001  

  2019./20.  -0,281  -0,534  -0,029  0,080  -3,533  0,019  

  2020./21.  -0,342  -0,595  -0,088  0,080  -4,268  < ,001  

  2021./22.  -0,282  -0,535  -0,028  0,080  -3,510  0,020  

2014./15.  2015./16.  -0,012  -0,262  0,238  0,079  -0,156  1,000  

  2016./17.  -0,035  -0,286  0,216  0,079  -0,441  1,000  

  2017./18.  0,007  -0,260  0,275  0,085  0,087  1,000  

  2018./19.  -0,141  -0,392  0,109  0,079  -1,784  1,000  

  2019./20.  -0,088  -0,339  0,163  0,079  -1,112  1,000  

  2020./21.  -0,148  -0,400  0,104  0,080  -1,861  1,000  

  2021./22.  -0,088  -0,340  0,164  0,080  -1,105  1,000  

2015./16.  2016./17.  -0,023  -0,279  0,233  0,081  -0,281  1,000  

  2017./18.  0,020  -0,252  0,291  0,086  0,229  1,000  

  2018./19.  -0,129  -0,384  0,126  0,081  -1,600  1,000  

  2019./20.  -0,076  -0,331  0,179  0,081  -0,939  1,000  

  2020./21.  -0,136  -0,392  0,120  0,081  -1,677  1,000  

  2021./22.  -0,076  -0,332  0,181  0,081  -0,934  1,000  

2016./17.  2017./18.  0,042  -0,231  0,316  0,086  0,492  1,000  

  2018./19.  -0,106  -0,363  0,150  0,081  -1,311  1,000  

  2019./20.  -0,053  -0,310  0,204  0,081  -0,653  1,000  

  2020./21.  -0,113  -0,371  0,145  0,081  -1,388  1,000  

  2021./22.  -0,053  -0,311  0,205  0,082  -0,650  1,000  

2017./18.  2018./19.  -0,149  -0,421  0,124  0,086  -1,728  1,000  

  2019./20.  -0,095  -0,368  0,177  0,086  -1,109  1,000  

  2020./21.  -0,155  -0,429  0,118  0,086  -1,799  1,000  

  2021./22.  -0,095  -0,369  0,178  0,087  -1,103  1,000  

2018./19.  2019./20.  0,053  -0,203  0,309  0,081  0,660  1,000  

  2020./21.  -0,007  -0,264  0,250  0,081  -0,081  1,000  



52 
 

  2021./22.  0,053  -0,204  0,311  0,081  0,656  1,000  

2019./20.  2020./21.  -0,060  -0,317  0,197  0,081  -0,739  1,000  

  2021./22.  -1,343×10-5  -0,257  0,257  0,081  -1,650×10-4  1,000  

2020./21.  2021./22.  0,060  -0,198  0,318  0,082  0,734  1,000  

Legenda: X – aritmetička sredina, CI – interval pouzdanosti, L (CI) – donja granica/niža vrijednost intervala 

pouzdanosti, U (CI) – gornja granica/viša vrijednost intervala pouzdanosti, SE – standardna pogreška, t – testna 

vrijednost, p bonf – bonferronijev nivo značajnosti 

 
 

7.1.4. Urbano-ruralne i spolne razlike između kategorija indeksa tjelesne mase 

 

Razlike između urbano-ruralnih područja i spolova u ITM kategorijama su utvrđene 

korištenjem 2 x 3 χ2 testa, posebno za razdoblje prije pandemije i za razdoblje tijekom 

pandemije u sva tri razreda (Tablica 8.). Rezultati su pokazali da je postojala značajna razlika 

u ITM kategorijama između urbanih i ruralnih područja u svim razredima u razdoblju prije 

pandemije (svi p < 0,001). Tijekom COVID-19 pandemije značajni su bili prvi i osmi razredi 

(p < 0,001 i p = 0,002). Između spolova i ITM kategorija u razdoblju prije pandemije su svi 

razredi bili značajni (svi p < 0,001). U razdoblju tijekom pandemije postojale su značajne 

razlike u prvim i petim razredima (p < 0,001 i p = 0,002).  

 

Tablica 8. Hi-kvadrat test 2 x 3; Urbano-ruralna područja i spol između ITM kategorija; kod 

učenika prvih, petih i osmih razdoblja u prije pandemijskom i pandemijskom razdoblju 

  Prije pandemijsko razdoblje Pandemijsko razdoblje 

Razred Skupine χ2 df p χ2 df p 

I. 

Urbano-Ruralno 

45,649 3 < 0,001 38,093 3 < 0,001 

V. 24,496 3 < 0,001 6,290 3 0,098 

VIII. 19,038 3 < 0,001 14,686 3 0,002 

I. 

Spol 

67,339 3 < 0,001 18,214 3 < 0,001 

V. 58,231 3 < 0,001 14,557 3 0,002 

VIII. 89,186 3 < 0,001 1,960 3 0,581 

Legenda: χ2 – hi-kvadrat test, df – broj stupnjeva slobode, p – nivo značajnosti 

 

Nadalje, kako bi se uvidjela učestalost kombinacija kategorijskih varijabli, izvedene su 

kontingencijske tablice za razdoblje prije pandemije (Tablica 9.1.) i tijekom pandemije (Tablica 

9.2.) za urbano-ruralna područja. U razdoblju prije pandemije i razdoblju tijekom pandemije je 

generalno više učenika iz urbanih područja imalo prekomjernu tjelesnu težinu i pretilost u prvim 
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razredima, dok su učenici iz ruralnih područja bili prekomjerno tjelesno teži i pretiliji u petim i 

osmim razredima. Nije postojala značajna razlika za učenike petih razreda tijekom pandemije. 

 

Tablica 9.1. Kontingencijska tablica u prije pandemijskom razdoblju za prve, pete i osme 

razrede; Urbano-ruralna područja u odnosu na ITM kategorije 

    ITM kategorije  

Razred Područje  

Normalna 

tjelesna 

težina 

Prekomjerna 

tjelesna težina 
Pretilost Pothranjenost Ukupno 

I. Ruralno 
n 5726 969 2507 303 9505 

%  60,2 % 10,2 % 26,4 % 3,2 % 100 % 

 Urbano 
n 11600 1852 5518 401 19371 

%  59,9 % 9,6 % 28,5 % 2,1 % 100 % 

 Ukupno 
n 17326 2821 8025 704 28876 

%  60,0 % 9,8 % 27,8 % 2,4 % 100 % 

V. Ruralno 
n 5481 1439 1061 195 8176 

%  67,0 % 17,600 % 13,0 % 2,4 % 100% 

 Urbano 
n 11528 2774 1836 411 16549 

%  69,6 % 16,762 % 11,1 % 2,5 % 100 % 

 Ukupno 
n 17009 4213 2897 606 24725 

%  68,8 % 17,039 % 11,7 % 2,4 % 100 % 

VIII. Ruralno 
n 6952 1500 1212 346 10010 

%  69,5 % 14,985 % 12,1 % 3,4 % 100 % 

 Urbano 
n 14213 2948 2093 696 19950 

%  71,2 % 14,777 % 10,5 % 3,5 % 100 % 

 Ukupno 
n 21165 4448 3305 1042 29960 

%  70,6 % 14,846 % 11,0 % 3,5 % 100 % 

Ukupno Ruralno 
n 18159 3908 4780 844 27691 

%  65,6 % 14,113 % 17,3 % 3,0 % 100 % 

 Urbano 
n 37341 7574 9447 1508 55870 

%  66,8 % 13,556 % 16,9 % 2,7 % 100 % 

 Ukupno 
n 55500 11482 14227 2352 83561 

%  66,4 % 13,8 % 17,0 % 2,8 % 100 % 
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Tablica 9.2. Kontingencijska tablica u pandemijskom razdoblju za prve, pete i osme razrede; 

Urbano-ruralna područja u odnosu na ITM kategorije 

    ITM kategorije  

Razred Područje  

Normalna 

tjelesna 

težina 

Prekomjerna 

tjelesna težina 
Pretilost Pothranjenost Ukupno 

I. Ruralno 
n 1577 262 584 143 2566 

%  61,5 % 10,2 % 22,8 % 5,6 % 100 % 

 Urbano 
n 3058 546 1179 136 4919 

%  62,2 % 11,1 % 24,0 % 2,7 % 100 % 

 Ukupno 
n 4635 808 1763 279 7485 

%  62,0 % 10,8 % 23,6 % 3,7 % 100 % 

V. Ruralno 
n 1079 288 254 37 1658 

%  65,1 % 17,4 % 15,3 % 2,2 % 100 % 

 Urbano 
n 2403 626 456 82 3567 

%  67,4 % 17,6 % 12,8 % 2,3 % 100 % 

 Ukupno 
n 3482 914 710 119 5225 

%  66,6 % 17,5 % 13,6 % 2,3 % 100 % 

VIII. Ruralno 
n 1652 370 344 86 2452 

%  67,4 % 15,1 % 14,0 % 3,5 % 100 % 

 Urbano 
n 3601 744 566 170 5081 

%  70,9 % 14,6 % 11,1 % 3,3 % 100 % 

 Ukupno 
n 5253 1114 910 256 7533 

%  69,7 % 14,8 % 12,1 % 3,4 % 100 % 

Ukupno Ruralno 
n 4308 920 1182 266 6676 

%  64,5 % 13,8 % 17,7 % 4,0 % 100 % 

 Urbano 
n 9062 1916 2201 388 13567 

%  66,8 % 14,1 % 16,2 % 2,8 % 100 % 

 Ukupno 
n 13370 2836 3383 654 20243 

%  66,1 % 14,0 % 16,7 % 3,2 % 100 % 

 

Za spolne razlike su također izvedene kontingencijske tablice, posebno za razdoblje 

prije pandemije (Tablica 10.1.) i razdoblje tijekom pandemije (Tablica 10.2.). U oba razdoblja 

je bilo znatno više djevojčica s prekomjernom tjelesnom težinom i pretilosti u prvim i osmim 

razredima, dok su dječaci bili više prekomjerno tjelesno teški i pretili u petim razredima. 

Tijekom pandemije razlika u odnosu na spol u osmim razredima nije bila značajna. 
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Tablica 10.1. Kontingencijska tablica u prije pandemijskom razdoblju za prve, pete i osme 

razrede; Spol u odnosu na ITM kategorije 

    ITM kategorije  

Razred Spol  

Normalna 

tjelesna 

težina 

Prekomjerna 

tjelesna težina 
Pretilost Pothranjenost Ukupno 

I. Dječaci 
n 8885 1400 4040 465 14790 

%  60,1 % 9,6 % 27,3 % 3,1 % 100 % 

 Djevojčice 
n 8441 1421 3985 239 14086 

%  59,9 % 10,1 % 28,3 % 1,7 % 100 % 

 Ukupno 
n 17326 2821 8025 704 28876 

%  60,0 % 9,8 % 27,8 % 2,4 % 100 % 

V. Dječaci 
n 8291 2146 1597 253 12287 

%  67,5 % 17,5 % 12,9 % 2,1 % 100 % 

 Djevojčice 
n 8718 2067 1300 353 12438 

%  70,1 % 16,6 % 10,5 % 2,8 % 100 % 

 Ukupno 
n 17009 4213 2897 606 24725 

%  68,8 % 17,0 % 11,7 % 2,5 % 100 % 

VIII. Dječaci 
n 10864 2010 1484 513 14871 

%  73,1 % 13,5 % 10,0 % 3,4 % 100 % 

 Djevojčice 
n 10301 2438 1821 529 15089 

%  68,3 % 16,2 % 12,1 % 3,5 % 100 % 

 Ukupno 
n 21165 4448 3305 1042 29960 

%  70,6 % 14,8 % 11,0 % 3,5 % 100 % 

Ukupno Dječaci 
n 28040 5556 7121 1231 41948 

%  66,9 % 13,2 % 17,0 % 2,9 % 100 % 

 Djevojčice 
n 27460 5926 7106 1121 41613 

%  66,0 % 14,2 % 17,1 % 2,7 % 100 % 

 Ukupno 
n 55500 11482 14227 2352 83561 

%  66,4 % 13,8 % 17,0 % 2,8 % 100 % 
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Tablica 10.2. Kontingencijska tablica u pandemijskom razdoblju za prve, pete i osme razrede; 

Spol u odnosu na ITM kategorije 

    ITM kategorije  

Razred Spol  

Normalna 

tjelesna 

težina 

Prekomjerna 

tjelesna težina 
Pretilost Pothranjenost Ukupno 

I. Dječaci 
n 2408 387 871 171 3837 

%  62,8 % 10,1 % 22,7 % 4,4 % 100 % 

 Djevojčice 
n 2227 421 892 108 3648 

%  61,1 % 11,5 % 24,5 % 2,9 % 100 % 

 Ukupno 
n 4635 808 1763 279 7485 

%  61,9 % 10,8 % 23,6 % 3,7 % 100 % 

V. Dječaci 
n 1706 479 399 55 2639 

%  64,6 % 18,2 % 15,1 % 2,1 % 100 % 

 Djevojčice 
n 1776 435 311 64 2586 

%  68,7 % 16,8 % 12,0 % 2,5 % 100 % 

 Ukupno 
n 3482 914 710 119 5225 

%  66,6 % 17,5 % 13,6 % 2,3 % 100 % 

VIII. Dječaci 
n 2596 533 452 118 3699 

%  70,2 % 14,4 % 12,2 % 3,2 % 100 % 

 Djevojčice 
n 2657 581 458 138 3834 

%  69,3 % 15,2 % 11,9 % 3,6 % 100 % 

 Ukupno 
n 5253 1114 910 256 7533 

%  69,7 % 14,8 % 12,1 % 3,4 % 100 % 

Ukupno Dječaci 
n 6710 1399 1722 344 10175 

%  65,9 % 13,8 % 16,9 % 3,4 % 100 % 

 Djevojčice 
n 6660 1437 1661 310 10068 

%  66,1 % 14,3 % 16,5 % 3,1 % 100 % 

 Ukupno 
n 13370 2836 3383 654 20243 

%  66,1 % 14,0 % 16,7 % 3,2 % 100 % 

 

7.1.5. Razlike između statusa tjelesne aktivnosti u indeksu tjelesne mase 

 

Primjenom analize varijance su dobivene razlike između tri skupine statusa tjelesne 

aktivnosti i ITM-a (Tablica 11.). Značajne razlike su postojale u razdoblju prije pandemije u 

svim razredima (p = 0,033, p < 0,001 i p < 0,001). Tijekom COVID-19 pandemije su postojale 

razlike u petim i osmim razredima (p = 0,009 i p = 0,014). Niže vrijednosti ITM-a su imali oni 

koji su bili tjelesno aktivniji. 
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Tablica 11. ANOVA; Status tjelesne aktivnosti i ITM u prvim, petim i osmim razredima u 

razdoblju prije pandemije i pandemijskom razdoblju 

 Prije pandemijsko razdoblje Pandemijsko razdoblje 

Razred df F p df F p 

I. 2 3,409 0,033 2 1,056 0,348 

V. 2 19,057 < 0,001 2 4,683 0,009 

VIII. 2 28,851 < 0,001 2 4,268 0,014 

Legenda: df – broj stupnjeva slobode, F – testna statistika, p – nivo značajnosti 

 

 Za detaljnu identifikaciju razlika između skupina statusa tjelesne aktivnosti i ITM-a je 

korištena post hoc analiza uz pomoć Bonferronijeve korekcije (Tablica 12.1.). U razdoblju prije 

pandemije su se kod prvih razreda razlikovali aktivni od neredovito aktivnih (p = 0,028) i 

neaktivni od neredovito aktivnih (p = 0,027), dok u pandemijskom razdoblju kod prvih razreda 

nije bilo značajnih razlika. Kod petih razreda, aktivni su se razlikovali s neaktivnima u prije 

pandemijskom razdoblju (p < 0,001) te u pandemijskom (p = 0,007). Kod osmih razreda su se 

u prije pandemijskom i pandemijskom razdoblju razlikovali aktivni i neaktivni (p < 0,001 i p < 

0,012. Neaktivni su se također razlikovali s neradovito aktivnima u razdoblju prije pandemije 

(p = 0,021). 

 

Tablica 12.1. Post hoc; Bonferroni test; Status tjelesne aktivnosti u ITM-u kod učenika prvih, 

petih i osmih razreda u razdoblju prije pandemije i pandemijskom razdoblju 

   Prije pandemijsko razdoblje Pandemijsko razdoblje 

Razred Status tjelesne aktivnosti t p bonf t p bonf 

I. 

Aktivni Neaktivni - 0,066 1,000 - 0,915 1,000 

 Neredovito 

aktivan 
- 2,598 0,028 1,057 0,872 

Neaktivni Neredovito 

aktivan 
- 2,607 0,027 1,134 0,771 

V. 

Aktivni Neaktivni - 6,087 < 0,001 - 3,059 0,007 

 Neredovito 

aktivan 
- 1,978 0,144 - 0,443 1,000 

Neaktivni Neredovito 

aktivan 
0,965 1,000 0,237 1,000 

VIII. 

Aktivni Neaktivni - 7,574 < 0,001 - 2,880 0,012 

 Neredovito 

aktivan 
- 1,043 0,891 - 0,045 1,000 

Neaktivni Neredovito 

aktivan 
2,693 0,021 0,803 1,000 

Legenda: t – testna vrijednost, p bonf – bonferronijev nivo značajnosti 
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Da bi se uvidjelo u kojem smjeru idu razlike, izvedena je deskriptivna statistika za status 

tjelesne aktivnosti i ITM u razdoblju prije pandemije i u pandemiji (Tablica 12.2.).  

Kod učenika prvih razreda, u prije pandemijskom razdoblju je bilo najviše neaktivnih 

učenika, a s obzirom na mali postotak neredovito aktivnih, možemo tvrditi da su neaktivni imali 

najviše vrijednosti ITM-a. Neaktivni učenici petih razreda su u prije pandemijskom razdoblju 

imali najviše vrijednosti ITM-a, dok su aktivni imali najniže. Kod osmih razreda je situacija 

ista kao i kod petih razreda. U pandemijskom razdoblju su neaktivni učenici petih razreda imali 

najviše vrijednosti ITM-a, dok su aktivni imali najniže. U osmim razredima su neaktivni učenici 

imali najviše vrijednosti ITM-a. 

 

Tablica 12.2. Deskriptivna statistika statusa tjelesne aktivnosti i ITM-a u odnosu na razdoblje 

prije pandemije i pandemijsko razdoblje kod učenika prvih, petih i osmih razreda 

 Prije pandemijsko razdoblje Pandemijsko razdoblje 

Razred  Neaktivni 
Neredovito 

aktivni 
Aktivni Neaktivni 

Neredovito 

aktivni 
Aktivni 

I. 
n 11119 64 3037 6324 3 496 

% 78,2 % 0,5 % 21,3 % 92,7 % 0,04 % 7,26 % 

 𝐗 ITM 16,061 16,770 16,058 16,179 14,640 16,079 

V. 
n 6354 1124 13416 2600 64 2455 

% 30,4 % 5,4 % 64,2 % 50,8 % 1,2 % 48,0 % 

 𝐗 ITM 19,276 19,170 18,961 19,440 19,332 19,130 

VIII. 
n 9417 1514 12746 4469 148 2620 

% 39,8 % 6,4 % 53,8 % 61,8 % 2,0 % 36,2 % 

 𝐗 ITM 21,058 20,800 20,701 21,096 20,851 20,837 

Legenda: X ITM – aritmetička sredina ITM-a 
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Kako bi se identificiralo koji je spol bio tjelesno aktivniji, kreirana je deskriptivna 

statistika (Tablica 12.2.). U svim razredima su dječaci bili tjelesno aktivniji.  

 

Tablica 12.2. Deskriptivna statistika statusa tjelesne aktivnosti u odnosu na spol kod učenika 

prvih, petih i osmih razreda 

 Dječaci Djevojčice 

Razred  Neaktivni 
Neredovito 

aktivni 
Aktivni Neaktivni 

Neredovito 

aktivni 
Aktivni 

I. 
n 8886 37 1922 8557 30 1611 

% 82,0 % 0,3 % 17,7 % 83,9 % 0,3 % 15,8 % 

V. 
n 4058 547 8560 4899 641 7334 

% 30,8 % 4,2 % 65,0 % 38,0 % 5,0 % 57,0 % 

VIII. 
n 6104 734 8806 7779 928 6560 

% 39,0 % 4,7 % 56,3 % 50,9 % 6,1 % 43,0 % 

 

7.2. Rezultati drugog istraživanja 

 

7.2.1. Deskriptivna statistika drugog istraživanja 

 

U drugom istraživanju su sudjelovali učenici u dobi od 10,3 do 11,9 godina. U svrhu 

detaljnog opisa podataka, kreirana je deskriptivna statistika (Tablica 13.). Ukupno 361 (55,7%) 

učenik je živio u urbanim područjima, dok je njih 287 (43,3%) živjelo u ruralnim područjima. 

S obzirom na spol, 313 (48,3%) učenika su bili dječaci, a 335 (51,7%) djevojčice.  

Aritmetička sredina i standardna devijacija su izračunate za svaku varijablu iz skupa 

varijabli tjelesne aktivnosti, sedentarnog načina života i duljine spavanja. Zbog interpretacije 

rezultata je izrađena deskriptivna statistika sportskih i ostalih izvannastavnih aktivnosti 

(Tablica 14.). U urbanim područjima su učenici više pohađali sportske i ostale izvannastavne 

aktivnosti. Dječaci su više pohađali sportske aktivnosti, dok su djevojčice više pohađale ostale 

izvannastavne aktivnosti. 

Na uzorku od 68 ispitanika je provedena validacija mjernog instrumenta COSI upitnik 

za roditelje. Rezultati su pokazali visoku pouzdanost i valjanost mjernog instrumenta (Dodatak 

6.).  
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Nakon provedbe Kolmogorov-Smirnovljevog testa (K-S testa) za procjenu normaliteta 

distribucije, utvrđeno je da su sve varijable imale narušen normalitet (sve p < 0,001), a što je 

usputno i potvrđeno primjenom max d vrijednosti. 

Kao i u prvom istraživanju, područja stanovanja su klasificirana prema „Modelu 

diferencijacije urbanih, ruralnih i prijelaznih naselja u Republici Hrvatskoj” koji je izdao 

Državni zavod za statistiku Republike Hrvatske (248). 

 

Tablica 13. Rezultati deskriptivne statistike 

Varijable   

Razred (dob) (𝐗 ± )  

V. razred (10,3-11,9) 11,278 ± 0,308  

Područje stanovanja n (%)  

Urbano 361 (55,7)  

Ruralno 287 (44,3)  

Spol n (%)  

Dječaci 313 (48,3)  

Djevojčice 335 (51,7)  

Tjelesna aktivnost (𝐗 ± ) max d, p 

Ukupni put do i iz škole 0,251 ± 0,823 0,380, < 0,001 

Vrijeme provedeno u sportu u jednom tjednu 3,699 ± 3,001 0,120, < 0,001 

Slobodna igra radnim danom 1,918 ± 1,342 0,235, < 0,001 

Slobodna igra vikendom 3,412 ± 1,910 0,148, < 0,001 

Sedentarni način života (𝐗 ± ) max d, p 

Domaća zadaća i čitanje knjiga radnim danom 1,789 ± 0,962 0,237, < 0,001 

Domaća zadaća i čitanje knjiga vikendom 2,131 ± 1,240 0,213, < 0,001 

Električni uređaji radnim danom 1,796 ± 0,999 0,220, < 0,001 

Električni uređaji vikendom 2,747 ± 1,357 0,189, < 0,001 

Duljina spavanja (𝐗 ± ) max d, p 

Duljina spavanja kada je škola ujutro 9,263 ± 0,657 0,136, < 0,001 

Duljina spavanja kada je škola popodne 10,119 ± 0,876 0,141, < 0,001 

Legenda: X – aritmetička sredina,  – standardna devijacija, max d - maksimalna udaljenost između empirijske i 

referentne distribucijske funkcije, p – nivo značajnosti K-S testa 
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Tablica 14. Pohađanje sportskih i ostalih izvannastavnih aktivnosti 

Aktivnost  

Pohađanje sportskih aktivnosti n (%) 

Urbano 
304 

(84,2) 

Ruralno 
194 

(67,6) 

Pohađanje ostalih izvannastavnih aktivnosti n (%) 

Urbano 
128 

(35,5) 

Ruralno 
90 

(31,4) 

Pohađanje sportskih aktivnosti n (%) 

Dječaci 
250 

(79,9) 

Djevojčice 
248 

(74,0) 

Pohađanje ostalih izvannastavnih aktivnosti n (%) 

Dječaci 
78 

(24,9) 

Djevojčice 
140 

(41,8) 

 

7.2.2. Urbano-ruralne i spolne razlike u tjelesnoj aktivnosti i sedentarnom načinu života  

 

Za testiranje značajnosti diskriminacijskih funkcija su korišteni χ2 testovi. Rezultati 

diskriminacijskih funkcija su prikazani u Tablici 15., gdje svaki red, odnosno set varijabli 

određenog parametra predstavlja jednu funkciju. Kao što je i prethodno navedeno, značajnost 

svake funkcije je testirana uz pomoć χ2 testa. S obzirom da je prva funkcija bila značajna, 

značajnost druge funkcije se testirala uz kontrolu prve funkcije. Druga i treća funkcija su 

također bile značajne. Značajnost treće funkcije se testirala uz kontrolu prve dvije funkcije, a 

četvrta funkcija je testirana uz kontrolu sve tri prethodne funkcije. Iako je vrijednost Wilksove 

Lambde (Wilks λ) bila relativno visoka za sve funkcije, sve četiri funkcije su bile značajne. 
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Takvi rezultati su ukazali da su varijable koje su se koristile u diskriminacijskoj analizi 

relevantne za razlikovanje skupina i da su razlike postojeće, ali su učinci drugih varijabli 

umanjili njihov doprinos cjelokupnom modelu. S tim u vezi, urbano-ruralne i spolne razlike u 

skupovima varijabli tjelesne aktivnosti i sedentarnog načina života su značajne (sve p < 0,001). 

 

Tablica 15. Hi-kvadrat testovi; Razlike u setovima varijabli tjelesne aktivnosti i sedentarnog 

načina života prema urbano-ruralnim područjima i spolu 

 
Set varijabli 

Svojstvena 

vrijednost 
Rc 

Wilks 

λ 
χ2 df p 

Urbano-ruralno 

Tjelesna 

aktivnost 
0,068 0,253 0,936 42,573 4 < 0,001 

Sedentarni 

način života 
0,045 0,208 0,957 28,389 4 < 0,001 

Spol 

Tjelesna 

aktivnost 
0,051 0,221 0,951 32,099 4 < 0,001 

Sedentarni 

način života 
0,045 0,207 0,957 28,247 4 < 0,001 

Legenda: Rc – kanonička korelacija, Wilks λ – Wilksova Lambda, χ2 – Hi-kvadrat test, df – broj stupnjeva 

slobode, p – nivo značajnosti funkcije 

 

S ciljem osiguravanja učinkovitosti modela te točnosti i evaluacije diskriminacijske 

analize, napravljena je klasifikacijska matrica (Tablica 16.). Klasifikacija ispitanika je od 

iznimne važnosti za analizu podataka i interpretaciju rezultata. U diskriminacijskoj analizi se 

klasifikacijska matrica koristi kako bi reklasificirali ispitanike. Ona predstavlja process 

ponovnog razvrstavanja ispitanika, odnosno njegovu pripadnost pojedinoj skupini. Određen je 

postotak ispitanika koji su dobro reklasificirani u svoju skupinu. Za urbano-ruralne razlike za 

set varijabli tjelesne aktivnosti, reklasifikacija ispitanika je iznosila 61,7%, dok je za set 

varijabli sedentarnog načina života iznosila 59,7%. Za spolne razlike, za set varijabli tjelesne 

aktivnosti je reklasifikacija ispitanika iznosila 58,8%, dok je za set varijabli sedentarnog načina 

života reklasifikacija ispitanika iznosila 60,5%. Visok postotak reklasificiranih ispitanika je 

pokazao da je model korišten za klasifikaciju bio učinkovit, da su kriteriji klasifikacije bili 

dobro postavljeni te da su ispitanici ispravno identificirani. 
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Tablica 16. Klasifikacijska matrica setova varijabli tjelesne aktivnosti i sedentarnog načina 

života prema skupinama urbano-ruralnih područja i spolu 

 Set varijabli Skupina Postotak Ruralno  Urbano 

Urbano-ruralno 

Tjelesna aktivnost 

Ruralno 44,3% 127 160 

Urbano 75,6% 88 273 

Ukupno 61,7% 215 433 

Sedentarni način života 

Ruralno 33,1% 95 192 

Urbano 80,9% 69 292 

Ukupno 59,7% 164 484 

Spol 

Tjelesna aktivnost 

Ruralno 69,9% 234 101 

Urbano 47,0% 166 147 

Ukupno 58,8% 400 248 

Sedentarni način života 

Ruralno 62,4% 209 126 

Urbano 58,5% 130 183 

Ukupno 60,5% 339 309 

 

Ispitanici se razlikuju u setovima varijabli tjelesne aktivnosti i sedentarnog načina života 

u odnosu na urbano-ruralna područja i spol, a na navedeni rezultat je ukazala jedna značajna 

funkcija u diskriminacijskoj analizi. Samo je jedna funkcija učinkovito diferencirala skupine, 

jer varijable urbano-ruralna područja i spol imaju dvije skupine (n = 2), pa je najveći broj 

funkcija bio jedan, prema formuli n - 1. Tablica 17. prikazuje doprinos svih varijabli pojedinoj 

diskriminacijskoj funkciji. Rezultati su pokazali da su varijable doprinijele ukupnoj prvoj 

funkciji modela diskriminacije. U urbano-ruralnim razlikama, varijabla vrijeme provedeno u 

sportu u jednom tjednu je značajno pridonijela ukupnom modelu prve diskriminacijske funkcije 

u tjelesnoj aktivnosti (p < 0,001), dok su varijable domaća zadaća i čitanje knjiga radnim danom 

te domaća zadaća i čitanje knjiga vikendom značajno pridonijele u sedentarnom načinu života 
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(p = 0,009 i p < 0,001). Nadalje, u odnosu na spolne razlike, varijable vrijeme provedeno u 

sportu u jednom tjednu i slobodna igra radnim danom su značajno pridonijele modelu u tjelesnoj 

aktivnosti (p < 0,001 i p = 0,044), dok su varijable domaća zadaća i čitanje knjiga radnim 

danima te električni uređaji vikendom značajno pridonijele modelu u sedentarnom načinu 

života (p = 0,013 i p = 0,016). S obzirom da je varijabla domaća zadaća i čitanje knjiga 

vikendom bila vrlo blizu značajnosti (p = 0,053), mogla bi se s oprezom smatrati značajnom. 

 

Tablica 17. Pojedinačni doprinos varijabli modelu 

 Set varijabli Varijable Wilks λ F p 

Urbano-ruralno 

Tjelesna 

aktivnost 

Ukupni put do i iz škole 0,936 0,018 0,895 

Vrijeme provedeno u sportu u 

jednom tjednu 
0,996 41,022 < 0,001 

Slobodna igra radnim danom 0,940 2,965 0,086 

Slobodna igra vikendom 0,936 0,255 0,614 

Sedentarni 

način života 

Domaća zadaća i čitanje 

knjiga radnim danom 
0,967 6,781 0,009 

Domaća zadaća i čitanje 

knjiga vikendom 
0,989 21,754 < 0,001 

Električni uređaji radnim 

danom 
0,959 1,218 0,270 

Električni uređaji vikendom 0,959 1,559 0,212 

Spol 

Tjelesna 

aktivnost 

Ukupni put do i iz škole 0,953 1,391 0,239 

Vrijeme provedeno u sportu u 

jednom tjednu 
0,987 23,995 < 0,001 

Slobodna igra radnim danom 0,957 4,081 0,044 

Slobodna igra vikendom 0,951 0,043 0,835 

Sedentarni 

način života 

Domaća zadaća i čitanje 

knjiga radnim danom 
0,966 6,214 0,013 

Domaća zadaća i čitanje 

knjiga vikendom 
0,963 3,754 0,053 

Električni uređaji radnim 

danom 
0,959 1,560 0,212 

Električni uređaji vikendom 0,966 5,804 0,016 

  Legenda: Wilks λ – Wilksova Lambda, F – testna vrijednost, p – nivo značajnosti 

 

Matrica faktorske strukture je pokazala korelacije između kanoničkih funkcija i varijabli 

u svakoj skupini (Tablica 18.). Kada je koeficijent korelacije (r) u funkciji bio + 0,5 ili – 0,5, 

onda je on predstavljao doprinos pojedine varijable cjelokupnom modelu. U odnosu na 
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kategorijsku varijablu, varijabla vrijeme provedeno u sportu u jednom tjednu je identificirana 

kao značajan diskriminator ispitanika u odnosu na urbano-ruralne razlike u tjelesnoj aktivnosti 

(r = - 0,961), dok je za sedentarni način života značajan diskriminator ispitanika bila varijabla 

domaća zadaća i čitanje knjiga vikendom (r = - 0,677). Iako je varijabla domaća zadaća i čitanje 

knjiga radnim danom bila značajna, korelacija je bila gotovo nepostojeća (r = 0,007). U odnosu 

na spolne razlike, varijabla vrijeme provedeno u sportu u jednom tjednu je bila značajan 

diskriminator za tjelesnu aktivnost (r = - 0,894). Varijabla slobodna igra radnim danom nije bila 

iznad 0,5, ali je njena vrijednost bila dovoljno visoka da se može smatrati dobrom korelacijom 

(r = - 0,429). Za sedentarni način života, identificirani značajni diskriminatori ispitanika su bile 

varijable domaća zadaća i čitanje knjiga radnim danom te domaća zadaća i čitanje knjiga 

vikendom (r = - 0,841 i r = - 0,725). 

 

Tablica 18. Matrica faktorske strukture; korelacija između seta varijabli tjelesne aktivnosti i 

sedentarnog načina života i diskriminacijske funkcije 

 Set varijabli Varijable Funkcija 
 

Urbano-ruralno 

Tjelesna 

aktivnost 

Ukupni put do i iz škole -0,061 

Vrijeme provedeno u sportu u jednom tjednu -0,961 

Slobodna igra radnim danom 0,194 

Slobodna igra vikendom -0,032 

Sedentarni 

način života 

Domaća zadaća i čitanje knjiga radnim danom 0,007 

Domaća zadaća i čitanje knjiga vikendom -0,677 

Električni uređaji radnim danom 0,485 

Električni uređaji vikendom 0,346 

Spol 

Tjelesna 

aktivnost 

Ukupni put do i iz škole -0,280 

Vrijeme provedeno u sportu u jednom tjednu -0,894 

Slobodna igra radnim danom -0,429 

Slobodna igra vikendom -0,244 

Sedentarni 

način života 

Domaća zadaća i čitanje knjiga radnim danom -0,841 

Domaća zadaća i čitanje knjiga vikendom -0,725 

Električni uređaji radnim danom -0,021 

Električni uređaji vikendom 0,266 
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Kako bi se odredio smjer dobivenih rezultata, provedena je analiza aritmetičkih sredina 

kanoničkih varijabli s ciljem utvrđivanja razlika između centroida različitih skupina (Tablica 

19.). Centroidi su dali ključne informacije za interpretaciju rezultata. Oni su predstavljali 

aritmetičku sredinu podataka unutar određene skupine u koordinatnom sustavu koji je 

predstavljao središte svake skupine na ljestvici značajne diskriminacijske funkcije. Kada su 

rezultati centroida bili bliži vrijednosti diskriminacijske funkcije iz matrice faktorske strukture, 

onda je smjer imao više vrijednosti u setu varijabli tjelesne aktivnosti ili sedentarnog načina 

života. 

Dobivene vrijednosti su označavale aritmetičku sredinu sredinu svake skupine. 

Uspoređene su dobivene vrijednosti centroida s korelacijama funkcije iz matrice faktorske 

strukture. Rezultati su pokazali da su ispitanici iz urbanih područja bili tjelesno aktivniji i da su 

više vremena provodili sedentarnim načinom života, od onih iz ruralnih područja. Na taj rezultat 

su najviše utjecale varijable vrijeme provedeno u sportu u jednom tjednu i domaća zadaća i 

čitanje knjiga vikendom. Varijabla električni uređaji radnim danom u matrici faktorske 

strukture je imala vrijednosti vrlo blizu 0,5. Navedeni rezultat je ukazao da su djeca u ruralnim 

područjima više vremena provodila uz elektroničke uređaje radnim danom nego djeca iz 

urbanih područja. S obzirom na spol, dječaci su se više bavili tjelesnom aktivnošću od 

djevojčica, dok su djevojčice provodile više vremena u sedentarnom načinu života od dječaka. 

Važno je napomenuti da su na navedeni rezultat najviše utjecale varijable vrijeme provedeno u 

sportu u jednom tjednu i domaća zadaća i čitanje knjiga radnim danom i vikendom. 

 

Tablica 19. Centroidi - aritmetičke sredine diskriminacijske funkcije 

 Set varijabli                   Skupina               Centroidi 

Urbano-ruralno 

Tjelesna aktivnost 
            Ruralno 

 

0,293 

            Urbano 
 

-0,233 

Sedentarni način života 
            Ruralno 

 

0,238 

            Urbano 
 

-0,189 

Spol 

Tjelesna aktivnost 
            Djevojčice 0,218 

            Dječaci -0,234 

Sedentarni način života 
   Djevojčice -0,204 

            Dječaci 0,219 
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7.2.3. Urbano-ruralne i spolne razlike u duljini spavanja 

 

Za testiranje urbano-ruralnih i spolnih razlika u duljini spavanja je korištena 

neparametrijska analiza Mann-Whitney U test (Tablica 20.). Postojale su urbano-ruralne razlike 

u duljini spavanja u varijabli duljina spavanja kada je škola ujutro (p = 0,013) i spolne razlike 

u duljini spavanja kada je škola popodne (p = 0,003). Kako bi se utvrdila razlika u ukupnoj 

duljini spavanja, kombinirale su se obje varijable. Rezultati nisu ukazali na postojanje urbano-

ruralnih i spolnih razlika u ukupnoj duljini spavanja (p = 0,059 i p = 0,298).  

 

Tablica 20. Mann-Whitney U test; Urbano-ruralne i spolne razlike u duljini spavanja 

 Varijable W p 

Urbano-ruralno 

Duljina spavanja kada je škola ujutro 57607,500 0,013 

Duljina spavanja kada je škola popodne 27500,000 0,172 

Ukupna duljina spavanja 28267,500 0,059 

Spol 

Duljina spavanja kada je škola ujutro 48626,500 0,106 

Duljina spavanja kada je škola popodne 32740,000 0,003 

Ukupna duljina spavanja 29854,500 0,298 

  Legenda: W – testna vrijednost, p – nivo značajnosti 

 

Deskriptivni pokazatelji su pokazali smjer razlika, odnosno da su ispitanici koji su 

živjeli u ruralnim područjima spavali dulje od ispitanika iz urbanih područja kada je škola bila 

ujutro. S obzirom na spolne razlike, djevojčice su spavale dulje od dječaka kada je škola bila 

popodne (Tablica 21.). 
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Tablica 21. Deskriptivna statistika seta varijabli duljine spavanja 

Varijable Skupina n 𝐗  SE CV 

Duljina spavanja kada je škola ujutro 
Ruralno 287 9,317 0,655 0,039 0,070 

Urbano 361 9,221 0,656 0,035 0,071 

Duljina spavanja kada je škola 

popodne 

Ruralno 164 10,202 0,863 0,067 0,085 

Urbano 312 10,075 0,881 0,050 0,087 

Ukupna duljina spavanja 
Ruralno 164 9,764 0,626 0,049 0,064 

Urbano 312 9,649 0,678 0,038 0,070 

Duljina spavanja kada je škola ujutro 
Djevojčice 335 9,225 0,680 0,037 0,074 

Dječaci 313 9,305 0,629 0,036 0,068 

Duljina spavanja kada je škola 

popodne 

Djevojčice 245 10,224 0,867 0,055 0,085 

Dječaci 231 10,008 0,873 0,057 0,087 

Ukupna duljina spavanja 
Djevojčice 245 9,718 0,673 0,043 0,069 

Dječaci 231 9,657 0,651 0,043 0,067 

Legenda: X – aritmetička sredina,  – standardna devijacija, SE – standardna pogreška, CV – koeficijent varijacije 
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8. RASPRAVA 

 

8.1. Prvo istraživanje 

 

U razdoblju od 2012./2013.-2021./2022. godine je 30,8% učenika u SDŽ-u imalo 

prekomjernu tjelesnu težinu i pretilost. S obzirom da se u Hrvatskoj jako malo djece redovito 

bavilo sportskim aktivnostima kroz obrazovni sustav, rezultati nisu bili iznenađujući (249). 

Također, rezultati drugog CroCOSI istraživanja (2018./2019. godine) su pokazali da je bilo 

36,9% učenika s prekomjernom tjelesnom težinom i pretilosti u Jadranskoj regiji (96), dok je u 

prvom istraživanju (2015./2016. godine) rezultat iznosio 34,9% (135). U nedavnom 

longitudinalnom istraživanju je također uočen trend porasta ITM-a osnovnoškolske djece iz 

grada Splita (250). Time je potvrđen izraz „mediteranski paradoks“ koji se odnosi na visoku 

prevalenciju prekomjerne tjelesne težine i pretilosti u području koje je tradicionalno 

okarakterizirano zdravom prehranom (251).  

 

8.1.1. Trendovi indeksa tjelesne mase u razdoblju COVID-19 pandemije u usporedbi s 

razdobljem prije pandemije 

 

Iako je za prve razrede zabilježen padajući trend, tijekom COVID-19 pandemije je došlo 

do značajnog povećanja ITM-a. Prema dobivenim rezultatima, povećanje je predstavljalo 

najveći porast u osmogodišnjem razdoblju. Pojedina istraživanja su pružila dokaze o brzom 

porastu ITM-a kod osnovnoškolskih učenika tijekom pandemije (151,252,253). Rezultati ove 

disertacije su pokazali da je čak 92,7% učenika prvih razreda bilo tjelesno neaktivno tijekom 

pandemije. Za vrijeme protuepidemijskih mjera je došlo do pada pridržavanja zdravih životnih 

navika (147). Jedno istraživanje koje je provedeno tijekom pandemije i koje je uključivalo djecu 

iz SDŽ-a je pokazalo da je 49% djece imalo neadekvatnu mediteransku prehranu (131). S druge 

strane, istraživanja su pokazala da učenici osnovnoškolske dobi iz nižih socioekonomskih 

sredina mogu imati ograničen pristup opcijama nezdrave hrane, što može dovesti do nižeg ITM-

a (254,255). Također, učenici prvih i drugih razreda u Hrvatskoj su se više vikendom bavili 

aktivnom igrom nego u radnim danima (96). Početkom pandemije, obrasci ponašanja i životne 

navike su se promijenile. 

U prvoj godini pandemije je zabilježen najveći porast ITM-a u sedmogodišnjem 

razdoblju među učenicima petih razreda, dok su se vrijednosti ITM-a u drugoj godini pandemije 

smanjile. Slični rezultati su zabilježeni u talijanskom istraživanju (učenici u dobi od 10,1 ± 2,3 

godina), gdje su u prvoj godini pandemije vrijednosti ITM-a porasle za oba spola, da bi se 
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ponovno smanjile u 2021. godini (154). Na porast ITM-a kod učenika u dobi od 10-11 godina 

je utjecala kombinacija čimbenika, uključujući konzumaciju energetski bogate hrane, 

sedentarni način života, smanjena duljina spavanja i manjak tjelesne aktivnosti (256–258). S 

tim u vezi, rezultati prvog istraživanja su pokazali da je čak 20,4% učenika petih razreda bilo 

tjelesno neaktivnije tijekom pandemije, a što je rezultiralo povećanjem ITM-a. Jedno 

istraživanje (učenici u dobi od 10,36 ± 0,49 godina) je pokazalo da su učenici ove dobne skupine 

u riziku od razvoja ovisnosti o video igrama (259). Upravo je početak viših razreda osnovne 

škole razdoblje kada su djeca najviše uključena u organizirani sustav bavljenja sportom, pa su 

protuepidemijske mjere, sedentarni način života i neuravnotežena prehrana vjerojatno 

onemogućili djecu da se bave zdravim aktivnostima. Rezultati jednog Hrvatskog presječnog 

istraživanja (učenici u dobi od 12,72 ± 1,17 godina) su ukazali da su se stope prekomjerne 

tjelesne težine i pretilosti povećale među učenicima koji su promijenili svoje životne navike, 

smanjili tjelesnu aktivnost i povećali vrijeme provedeno ispred ekrana tijekom pandemije. 

Također, navedeno istraživanje je pokazalo da prehrambene navike variraju u odnosu na spol i 

ITM (133). 

Kod učenika osmih razreda je došlo do značajno neočekivanog pada vrijednosti ITM-a 

u prvoj godini pandemije kod djevojčica, dok je kod dječaka zabilježen najveći porast u 

osmogodišnjem razdoblju. Za djevojčice je pad vrijednosti ITM-a bio najveći u 

sedmogodišnjem razdoblju. Razlog tome može biti što se nastava u Hrvatskoj ponekad 

organizirala online putem, a učenici bi često bili u izolaciji sukladno protuepidemijskim 

mjerama, ukoliko bi netko iz škole ili razreda bio zaražen virusom SARS-CoV-2 (260). Mjera 

izolacije je u Hrvatskoj završila sredinom svibnja 2020. godine (261), a osmi razredi su bili na 

sistematskim pregledima početkom listopada 2020. godine (u novoj školskoj godini), dok su 

pregledi završili tek u ožujku 2021. godine. Moguće je da su od početka pandemije do 

sistematskog pregleda djevojčice pola dana provodile ispred ekrana slušajući nastavu. Budući 

da su dječaci općenito više vremena provodili pred ekranima igrajući videoigre (217), 

pretpostavlja se da su na taj način provodili još više vremena na početku pandemije. To je 

također potvrđeno u hrvatskom istraživanju u kojoj je prevalencija prekomjernog vremena 

ispred ekrana bila veća među dječacima nego među djevojčicama u dobi od 13 do 15 godina 

(219). Stoga se pretpostavlja da su djevojčice u razdoblju pandemije svoje slobodno vrijeme 

koristile na drugačije načine. Djevojčice te dobi u Hrvatskoj slobodno izlaze, što znači da su 

vjerojatno više slobodnog vremena provodile u šetnji i u druženju s vršnjacima nego inače. Iako 

se tijekom pandemije povećao broj tjelesno neaktivnih učenika, slobodno vrijeme nije bilo 

moguće evidentirati. Međutim, razlozi za te trendove nisu bili sasvim jasni i na njih su mogli 
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utjecati i ostali razni čimbenici. Kako bi se dobili validniji rezultati, u budućnosti je dodatno 

potrebno istražiti ovaj fenomen. 

 

8.1.2. Kretanje indeksa tjelesne mase u desetogodišnjem razdoblju 

 

Desetogodišnji trendovi ITM-a su se kod učenika razlikovali iz godine u godinu za sve 

dobne skupine. Rezultati istraživanja su pokazali da nisu postojale razlike među generacijama 

u ITM-u prema učinku međugeneracijske interakcije i spolova u prvim i petim razredima. 

Značajnija razlika je postojala samo kod učenika osmih razreda.  

Nekoliko čimbenika je moglo pridonijeti trendu pada ITM-a kod učenika prvih razreda. 

Jedno je istraživanje pokazalo da su se trendovi ITM-a u Europi stabilizirali u razdoblju prije 

COVID-19 pandemije (127). Podaci dobiveni u prvom COSI istraživanju SZO-a su bili poziv 

na hitnu intervenciju stručnjaka koji se bave pretilošću, pa se broj tjelesno aktivne djece blago 

povećao (135). Prvi razredi su pohađali sistematski pregled prije nego što su krenuli u školu, 

tako da prethodno nisu imali organizirane školske sportske aktivnosti. U tom prijelaznom 

razdoblju, kada su fizički rast i razvoj te spolno sazrijevanje u početnoj fazi, postoji mogućnost 

da se poveća sedentarni način života (262,263). Zanimljivo je i da je došlo do većeg pada ITM-

a u 2018./2019. godini kod oba spola. Hrvatska je 2018. godine na svjetskom nogometnom 

prvenstvu u Rusiji osvojila drugo mjesto, što je ujedno i najveći povijesni sportski državni 

rezultat. Uspjeh hrvatske momčadi je imao značajne promotivne koristi (264). Pretpostavlja se 

da je zbog uspjeha na svjetskom prvenstvu došlo do povećanja broja učenika koji su pohađali 

izvanškolske sportske aktivnosti u sportskim organizacijama, a i većina učenika počinje sa 

sportskim aktivnostima u ovoj dobi (265). U sljedećih nekoliko mjeseci je napisan i Nacionalni 

program športa 2019.-2026. (249), a zatim se najprofitabilnije Ministarstvo turizma spojilo s 

Ministarstvom sporta. S novim Nacionalnim programom športa je Središnji državni ured za 

šport predložio Vladi Republike Hrvatske provedbu programa za zadovoljavanje javnih potreba 

vezanih uz financiranje sporta za djecu, a posebice za sportske aktivnosti Hrvatskoga školskoga 

športskoga saveza i izgradnju novih sportskih objekata (249). 

Kod učenika petih razreda je zabilježen blagi porast trenda za dječake i blagi pad trenda 

za djevojčice. S obzirom da danas djeca imaju otvoren pristup tehnologiji i informacijama, 

dječaci u toj dobi često zamjenjuju tjelesnu aktivnost s više vremena ispred ekrana, prvenstveno 

za igranje videoigara. Stoga se pretpostavlja da je došlo do smanjenja tjelesne aktivnosti, što je 

razlog blagog porasta trenda ITM-a (143). Djevojčice stječu percepciju tjelesnog izgleda u dobi 

od 9 do 12 godina (266), a jedno istraživanje (učenici u dobi od 10,53 ± 0,84 godina) je pokazalo 
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da su djevojčice željele vitkiju figuru od dječaka (267). To bih mogao biti razlog blagog pada 

trenda ITM-a kod djevojčica. Tjelesno neaktivni učenici imali su značajno viši ITM od tjelesno 

aktivnih učenika, što je bilo očekivano. 

Kod učenika osmih razreda se trend značajno povećao. U razdoblju prije pandemije su 

djevojčice bile manje tjelesno aktivne i imale su više vrijednosti ITM-a, što bi se moglo povezati 

sa značajnim uzlaznim trendom. Jedno istraživanje je pokazalo slične rezultate, odnosno da su 

dječaci te dobi općenito tjelesno aktivniji od djevojčica na Mediteranu (268). U tim godinama 

se tjelesna aktivnost smanjuje kod oba spola, no čini se da se ipak brže smanjuje kod djevojčica 

(269). S tim u vezi, pretpostavlja se da je to povezano s ranijim biološkim sazrijevanjem 

djevojčica u odnosu na dječake u osmim razredima. Djevojčice ranije ulaze u pubertet i 

dobivaju više tjelesne masti (270). Djevojčice u toj dobi su manje zadovoljne životom, imaju 

manju želju za natjecanjem i veći strah od neuspjeha od dječaka. Osim toga, istraživanje je 

također pokazalo da menstruacija, socijalni problemi, nedostatak podrške i loše okruženje kod 

djevojčica imaju znatno loš učinak na razinu tjelesne aktivnosti (271,272). Budući da djevojčice 

ranije ulaze u pubertet i ranije sazrijevaju, pretpostavlja se da već tada počinju preispitivati 

vlastiti identitet i misli o budućnosti, dok se dječake te dobi smatra nezrelima i još uvijek 

zainteresiranima za dječje igre. 

 

8.1.3. Urbano-ruralne razlike u odnosu na ITM kategorije 

 

Glede učenika prvih razreda, pretpostavlja se da su se djeca iz urbanih područja u toj 

dobi manje slobodno igrala sama vani, dok su djeca iz ruralnih područja bila slobodnija u igri i 

sigurnija. Roditelji djece iz urbanih područja najvjerojatnije imaju manje vremena koje bi 

provodili s djecom u vanjskim aktivnostima. Iako postoji obveza organiziranja sportskih 

aktivnosti u sklopu predškolskog odgoja, zabrinjavajuće je da se to u praksi često ne provodi 

sustavno i redovito (249). U Hrvatskoj se djeca već u prvom razredu osnovne škole počinju 

organizirano baviti tjelesnim aktivnostima. Međutim, učenici prvih razreda su vrlo slabo 

sudjelovali u tjelesnim aktivnostima po sportskim organizacijama u razdoblju prije pandemije 

(78,2%), a stanje se dodatno pogoršalo u razdoblju COVID-19 pandemije (92,7%). Navedeni 

rezultati su mogući razlog zašto su učenici prvih razreda iz urbanih područja imali više 

problema s prekomjernom tjelesnom težinom i pretilošću u pandemiji. 

Uočen je porast prekomjerne tjelesne težine i pretilosti kod učenika viših razreda 

osnovnih škola (peti i osmi razredi) u ruralnim područjima zbog nedostatka organiziranih 

aktivnosti unutar obrazovnih ustanova i sportskih organizacija. Sustavni pregled i meta-analiza 
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su pokazali da djeca u ruralnim područjima imaju 26% veću vjerojatnost da će biti pretila u 

usporedbi s djecom iz urbanih područja (95). Jedno hrvatsko istraživanje je pokazalo da je 

razlika u statusu uhranjenosti između ruralnih i urbanih područja u Hrvatskoj s vremenom 

nestala te da djeca iz urbanih područja imaju manji postotak tjelesne masti (97). Ostala 

istraživanja su dodatno potvrdila rezultate o niskoj privrženosti mediteranskoj prehrani 

(273,274). Unatoč mediteranskim povijesnim prehrambenim navikama, konzumacija brze 

hrane je najviše pridonijela unosu energije. Ti podaci označavaju prijelaz s tradicionalnih na 

zapadnjačke prehrambene obrasce u mediteranskom području. Navedeni prijelaz sugerira da 

pridržavanje mediteranske prehrane nije povezano s geografskim položajem i da bi se mogla 

dogoditi rastuća prevalencija prekomjerne tjelesne težine i pretilosti kod djece koja žive u 

mediteranskim zemljama u Europi (97). Također, seoska djeca više pate od emocionalnog 

prejedanja (275). To posebno može doći do izražaja u ruralnim područjima Dalmatinske zagore 

u razdoblju prije pandemije. Za pretpostaviti je da se u Dalmatinskoj zagori jede manje brze 

hrane, ali znatno više masne hrane. Slavlja i okupljanja su vrlo česta u Dalmatinskoj zagori te 

spadaju u vid tradicije. Stoga stanovnici s tog područja često konzumiraju pržena jela i jela s 

roštilja s puno ulja i masti. S obzirom da djeca od malih nogu stječu životne navike, 

pretpostavlja se da imaju veće izglede da postanu prekomjerno tjelesno teški ili pretili. Također, 

ruralna područja imaju znatno manje dostupnih sportskih objekata, što rezultira smanjenim 

mogućnostima za redovitu tjelesnu aktivnost. Zbog slabije naseljenosti područja i velike 

udaljenosti između mjesta stanovanja i potreba stanovnika, djeca u ruralnim područjima imaju 

manje mogućnosti uključiti se u neku vrstu organizirane tjelesne aktivnosti unutar sportskih 

organizacija (276). Navedene informacije sugeriraju da okolina u kojoj djeca odrastaju može 

igrati značajnu ulogu u njihovom prehrambenom statusu i stvaranju zdravih životnih navika. 

 

8.1.4. Spolne razlike u prekomjernoj tjelesnoj težini i pretilosti 

 

Rezultati istraživanja su pokazali da su dječaci bili tjelesno aktivniji u svim razredima, 

što se može povezati s činjenicom da su djevojčice u prvom i osmom razredu imale više 

problema s tjelesnom težinom od dječaka. U drugom CroCosi istraživanju, djevojčice su u 

prvom razredu bile više prekomjerno tjelesno teške i pretilije iz razloga što su se manje bavile 

sportskim aktivnostima od dječaka (135). Također, djevojčice inače provode i manje vremena 

u slobodnoj igri vani od dječaka (277). 

Glede učenika petih razreda, jedno hrvatsko istraživanje je pokazalo da su spolne razlike 

u tjelesnoj aktivnosti jako male među učenicima petih razreda (135). U većini zemalja s visinom 
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primanja kao u Hrvatskoj, dječaci su bili skloniji pretilosti od djevojčica (94). Ovi rezultati 

sugeriraju da spolne razlike u ITM kategorijama kod djece mogu varirati ovisno o zajednici 

koja se proučava, utjecaju roditelja (91) i životnim navikama (278). Slične rezultate su pokazala 

i istraživanja izvan Europe (279,280).  

Premda nisu postojale spolne razlike između ITM kategorija u razdoblju COVID-19 

pandemije, u osmim razredima je tijekom pandemije porastao postotak dječaka s prekomjernom 

tjelesnom težinom i pretilošću, dok se postotak djevojčica blago smanjio, ali je i dalje bio visok. 

Jedno je istraživanje pokazalo da će roditelji puno više ograničiti izlazak ili igru bez nadzora 

na otvorenom za djevojčice nego za dječake (281), a pretpostavlja se da je to slučaj i u 

Hrvatskoj. Pretpostavlja se da je viši postotak prekomjerno tjelesno teških i pretilih djevojčica 

u razdoblju prije pandemije rezultat ranijeg biološkog sazrijevanja i puberteta koji je usputno 

popraćen neuravnoteženim prehrambenim navikama, hormonalnim promjenama i 

psihosocijalnim karakteristikama koje poprimaju iz društva. Status poremećaja prehrane je 

značajno povezan s ITM-om, percepcijom o tjelesnom izgledu, kvalitetom života i sa 

samopoštovanjem (282). Niži postotak je u pandemiji nastao zbog percepcije tjelesnog izgleda 

s obzirom da su djevojčice više sklonije posvećivanju pažnje o vlastitom izgledu zbog utjecaja 

društva i medija. 

 

8.1.5. Razlike u statusu tjelesne aktivnosti u odnosu na indeks tjelesne mase 

 

Bavljenje tjelesnom aktivnošću se značajno smanjilo u SDŽ-u u posljednjem desetljeću. 

Više od polovice učenika osnovnih škola (51,7%) u SDŽ-u je bilo tjelesno neaktivno u 

desetogodišnjem period od 2012./2013. do 2021./2022. školske godine, što je dovelo do porasta 

ITM-a. Porast tjelesne neaktivnosti dosegao je alarmantnu razinu tijekom razdoblja COVID-19 

pandemije, a najviše među učenicima prvih razreda.  

Nedavno istraživanje je pokazalo da se niža razina tjelesne aktivnosti kod djevojčica 

može objasniti manjom tjelesnom aktivnošću u školi i sudjelovanjem u društvenim sportovima 

(143). U europskim mediteranskim zemljama, tjelesna aktivnost djece se smanjila posljednjih 

20 godina (283), no u Hrvatskoj se stanje unaprijedilo nakon što se država pridružila COSI 

istraživanju SZO-a (284). Tijekom pandemije tjelesna aktivnost djece se u Hrvatskoj smanjila 

za 30%, što je rezultiralo povećanim rizikom od pretilosti (285). Zbog promicanja tjelesne 

aktivnosti tijekom 2021. godine, HZJZ je u suradnji sa županijskim zavodima za javno 

zdravstvo provodio aktivnosti „Hodanjem do zdravlja“ i „Volonteri u parku“ (286). Vjerojatno 
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je zbog toga ITM viših razreda u 2021./2022. školskoj godini neznatno smanjen. S tim u vezi, 

nedostatak tjelesne aktivnosti je utjecao na povećanje ITM-a u SDŽ-u.  

S ciljem smanjenja ITM-a u nižim razredima osnovne škole, uvođenje kineziologa kao 

najvećeg stručnjaka iz kineziološke metodike može biti ključan korak u poboljšanju kvalitete 

predmeta tjelesne i zdravstvene kulture u razrednoj nastavi. Učitelji razredne nastave također 

imaju važnu ulogu u integraciji tjelesne i zdravstvene kulture u cjelokupni obrazovni program. 

Idealna bi bila suradnja između kineziologa i učitelja kako bi se stvorio sveobuhvatan i 

efektivan program koji podržava razvoj i zdravlje djece. Time bi se iskoristile prednosti obje 

strane i omogućio bi se cjeloviti pristup obrazovanju koje uključuje tjelesni i intelektualni 

razvoj. 

 

8.2. Drugo istraživanje 

 

Rezultati drugog istraživanja su pokazali da se učenici razlikuju u odnosu na urbano-

ruralno područje i spol u setovima varijabli tjelesne aktivnosti i sedentarnog načina života, dok 

razlike nisu postojale u setu varijabli duljine spavanja. Učenici iz urbanih područja su proveli 

više vremena u tjelesnoj aktivnosti i sedentarnom načinu života nego učenici iz ruralnih 

područja. Iako ukupni model duljine spavanja nije bio značajan, učenici iz ruralnih područja su 

spavali dulje od učenika iz urbanih područja kada je škola bila ujutro. Glede spolnih razlika, 

dječaci su bili tjelesno aktivniji od djevojčice, ali su djevojčice bile više u sedentarnom načinu 

života u svim varijablama, osim u korištenju električnih uređaja vikendom. Također, djevojčice 

su spavale dulje od dječaka kada je škola bila popodne. 

 

8.2.1. Urbano-ruralne razlike u tjelesnoj aktivnosti, sedentarnom načinu života i duljini 

spavanja 

 

Iako je nekada postojala značajna razlika u tjelesnoj aktivnosti između djece iz urbanih 

i ruralnih područja, danas ta razlika više nije toliko izražena. Bez obzira na to gdje su odrasla, 

danas djeca imaju vrlo sličan životni stil. Nedavno njemačko istraživanje je pokazalo da su se 

negativni trendovi pojavili i u ruralnim područjima, gdje su djeca imala niže razine tjelesne 

aktivnosti i povećane razine sedentarnog načina života, za razliku od djece iz urbanih područja 

(203). Portugalsko istraživanje je ukazalo da su ruralna područja obično siromašnija, što može 

utjecati na porast sedentarnog načina života zbog nedostatka sportskih sadržaja i objekata (215). 

Prema rezultatima dviju hrvatskih CroCosi studija iz 2015./2016. i 2018./2019. godine, najniže 



76 
 

stope prekomjerne tjelesne težine i pretilosti su zabilježene u najvećem i glavnom gradu 

Zagrebu (96,135). Nadalje, prvo istraživanje iz ove doktorske disertacije je pokazalo da su djeca 

iz ruralnih područja u SDŽ-u imala veće probleme s tjelesnom težinom od djece iz urbanih 

područja te da je nedostatak tjelesne aktivnosti vjerojatno utjecao na takav podatak. Također, u 

raspravi se navodi da ruralna područja imaju manje mogućnosti za bavljenje redovitom 

tjelesnom aktivnošću. S tim u vezi, još jedno hrvatsko istraživanje je također pokazalo da djeca 

u ruralnim područjima imaju manje mogućnosti sudjelovati u nekim oblicima organizirane 

tjelesne aktivnosti zbog slabije naseljenosti područja i zbog veće udaljenosti od mjesta 

prebivališta (276). Općenito, danas su u urbanim područjima sve aktivnosti mnogo 

organiziranije i promoviranije (204,205). U drugom istraživanju, varijabla vrijeme provedeno 

u sportu u jednom tjednu (u satima) je pridonijela razlikama u tjelesnoj aktivnosti među djecom 

između urbanih i ruralnih područja. Također, rezultati su pokazali da su djeca iz urbanih 

područja više pohađala sportske aktivnosti od djece iz ruralnih područja. Uzimajući u obzir sve 

navedeno, to je zato što urbana područja imaju više osnovnih škola, a time i organiziranije 

sportske aktivnosti kao što je veći i dostupniji broj sportskih klubova, školskih sportskih 

programa i ljetnih kampova koji su bliže mjestu stanovanja. Također, ruralna područja imaju 

manje učenika, posebice manja naselja, pa se nastava iz predmeta tjelesne i zdravstvene kulture 

vrlo teško može izvoditi strogo prema planu i programu. Nedostatak učenika u školi može 

obeshrabriti učenike da sudjeluju u nastavi tjelesne i zdravstvene kulture. Slične rezultate su 

dobili istraživači iz Portugala (učenici u dobi od 10-12 godina), koji su utvrdili da djeca iz 

ruralnih područja ne pohađaju druge sportske aktivnosti osim onih u nastavi tjelesne i 

zdravstvene kulture u školi, što ne zadovoljava potrebne tjedne razine tjelesne aktivnosti (287). 

S obzirom da manjak tjelesne aktivnosti može rezultirati povećanjem pretilosti u dječjoj dobi, 

autori nedavnog istraživanja iz SDŽ-a su predložili pojačanje intervencija za prevenciju 

navedenog problema (182).  

Glede urbano-ruralnih razlika u sedentarnom načinu života, djeca iz urbanih područja 

su provodila značajno više vremena u sedentarnom načinu života učeći, pišući domaće zadaće 

i čitajući knjige. Urbana područja u Hrvatskoj nude širi raspon obrazovnih sadržaja od ruralnih 

područja, uključujući javne i privatne škole i više izvannastavnih i izvanškolskih aktivnosti. To 

omogućuje roditeljima da odaberu školu koja najbolje odgovara potrebama njihovog djeteta. 

Urbana područja također pružaju veći pristup integralnim djelovima obrazovnog sustava, kao 

što su knjižnice, muzeji, izvannastavni programi poput centara izvrsnosti, škole stranih jezika, 

glazbene škole i drugo. Rezultati drugog istraživanja su pokazali da djeca iz urbanih područja 

više pohađaju izvanškolske aktivnosti. Sve navedene institucije su znatno manje dostupne u 
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ruralnim područjima. U istraživanju u kojem je sudjelovalo 19 država, djeca iz gušće naseljenih 

područja su provodila više vremena u sedentarnom načinu života (288). Slične rezultate su 

pokazala istraživanja iz Azije i Južne Amerike, gdje su djeca iz urbanih područja provodila više 

vremena u sedentarnom načinu života pišući domaće zadaće (289,290). Rezultati jednog 

škotskog istraživanja (učenici u dobi od 10-11 godina) su pokazali da djeca u ruralnim 

područjima mogu boraviti manje u sedentarnom načinu života zbog sigurnijeg i otvorenijeg 

prostora u selima za slobodne tjelesne aktivnosti nižeg intenziteta (216). Isto je i u SDŽ-u, gdje 

su otvoreni prirodni resursi za slobodnu igru puno dostupniji djeci u ruralnim područjima na 

otocima i u Dalmatinskoj zagori. Iako varijabla slobodna igra radnim danom nije bila značajna, 

možemo tvrditi da su slični rezultati prema vrijednostima centroida potvrđeni i ovim drugim 

istraživanjem. Uglavnom, razlike između urbanih i ruralnih područja se znatno smanjuju, ali 

djeca koja žive u ruralnim područjima i dalje imaju više mogućnosti za slobodnu igru. Problem 

sa slobodnom igrom je loša kontrola. Roditelji ne mogu znati provode li njihova djeca vrijeme 

vani u slobodnoj aktivnoj igri ili na elektroničkim uređajima. Zbog toga je kontrolirani trenažni 

proces uvijek najbolji pokazatelj stanja tjelesne aktivnosti. Stoga se dovodi u pitanje 

konvencionalno stajalište da se ruralni način života češće provodi u tjelesnoj aktivnosti, a manje 

u sedentarnom načinu života. 

Iako ukupni model duljine spavanja nije bio značajan, moglo bi se tvrditi da su djeca iz 

ruralnih područja dulje spavala, osobito kada je škola bila ujutro. S obzirom na to da su se djeca 

iz ruralnih područja manje bavila sportskim tjelesnim aktivnostima, djeca iz urbanih područja 

su se morala buditi ranije ujutro kako bi stigla na trening. S tim u vezi, kada su učenici iz urbanih 

područja imali nastavu popodne, nastava iz predmeta tjelesne i zdravstvene kulture bi bila rano 

ujutro. Jedan sustavni pregled je pronašao dokaze koji sugeriraju da sigurnost, kriminal, nasilje, 

buka, izgrađeni okoliš, zagađenje zraka i socijalna kohezija u susjedstvu ometaju spavanje djece 

(291), što je mnogo izraženije u urbanim područjima. Navedeni čimbenici mogu poremetiti 

dječji san, a stalno rano buđenje ga može dodatno pogoršati.  

 

8.2.2. Spolne razlike u tjelesnoj aktivnosti, sedentarnom načinu života i duljini spavanja 

 

Drugo istraživanje je potvrdilo da su dječaci bili tjelesno aktivniji od djevojčica u svim 

varijablama seta tjelesne aktivnosti. Mnoga europska istraživanja su pokazala vrlo slične 

rezultate (206,207,292,293). Također, rezultati velikog istraživanja iz 25 država u kojem je 

sudjelovala i Hrvatska su pokazali da su dječaci više angažirani u sportskim klubovima od 

djevojčica (144). Prijašnja hrvatska istraživanja su objavila iste rezultate (96,110,133,143,294). 
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Dječaci su se više organizirano bavili sportskim aktivnostima i više su vremena provodili u 

slobodnoj igri tijekom tjedna. Dječaci su obično tjelesno aktivniji od djevojčica zbog 

individualnih karakteristika i veće varijabilnosti u razinama tjelesne aktivnosti među dječacima. 

Bitno je naglasiti i da kulturološka i društvena očekivanja potiču dječake da se bave 

intenzivnijim sportom, dok djevojčice često doživljavaju pritisak koji obeshrabruje njihovu 

aktivnost pa imaju slabiju potporu i mogućnost za sudjelovanje. 

S obzirom da su dječaci bili tjelesno aktivniji, bilo je za očekivati da će u sedentarnom 

načinu života biti više djevojčica. Međutim, dobiveni su rezultati da su djevojčice mnogo više 

vremena provodile u sedentarnom načinu života pišući domaće zadaće i čitajući knjige. 

Rezultati hrvatskih istraživanja su pokazali da djevojčice općenito imaju bolje ocjene u većini 

školskih predmeta, što bi moglo dovesti do toga da više vremena provode učeći i čitajući 

(295,296). Ova orijentacija prema obrazovanju može dodatno povećati vrijeme provedeno na 

sedentarnom načinu života. Nije isključeno da djevojčice dio tog vremena provode pred 

ekranom otkako je u Hrvatskoj uvedeno digitalno učenje, pa zbog toga često koriste 

elektroničke uređaje (297). To može biti zato što društvena očekivanja češće potiču djevojčice 

da se više fokusiraju na akademski uspjeh, što je rjeđi slučaj kod dječaka. Iako korelacija nije 

bila visoka, dječaci su više vremena provodili samo na elektroničkim uređajima tijekom 

vikenda, igrajući videoigrice i gledajući TV. Drugo CroCosi istraživanje je također pokazalo 

da su djevojčice provodile više vremena radeći domaću zadaću i čitajući, dok su dječaci 

provodili više vremena elektroničkih uređaja, a posebno ispred TV-a (96). Nekoliko drugih 

istraživanja je također pokazalo da su dječaci provodili više vremena igrajući videoigre od 

djevojčica (298–300). U današnje vrijeme su videoigre postale ključni aspekt društvenog života 

dječaka kroz koji se formira identitet i kultura vršnjaka (298) te prate moderni trendovi. 

Iako nije bilo razlika u ukupnom modelu duljine spavanja, djevojčice su spavale dulje 

od dječaka kad je škola bila popodne. Veliko europsko istraživanje također nije otkrilo spolne 

razlike u duljini spavanja (144). Budući da su dječaci bili tjelesno aktivniji, bilo je za očekivati 

da su se dječaci morali probuditi ranije za odlazak na sportske aktivnosti. U jednom francuskom 

istraživanju su djevojčice također spavale dulje s manjom fragmentacijom spavanja u usporedbi 

s dječacima, a autori navedenog istraživanja su istaknuli da je na te spolne razlike utjecalo 

pubertetsko sazrijevanje (232). Kraća duljina spavanja se uglavnom pripisuje izloženosti svjetlu 

elektroničkih uređaja (301,302) pa to može biti povezano s duljinom spavanja kod dječaka. 

Kratka duljina spavanja se kod dječaka može povezati s ranim pubertetskim razvojem (303). 

UI istraživanje koje je objavljeno u časopisu Sleep je izneseno da se promjene u obrascima 

spavanja događaju upravo u dobi od 11-12 godina (304). Autori navedenog istraživanja su 
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otkrili da su djevojčice imale veću učinkovitost spavanja te su izvijestili da su imale manji broj 

noćnih buđenja od dječaka zbog neurobihevioralnih promjena (304). 
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9. SNAGE I OGRANIČENJA ISTRAŽIVANJA 
 
 

9.1. Prvo istraživanje 

 

Ovo retrospektivno istraživanje predstavlja prvo istraživanje koje je pratilo trendove 

cjelokupne populacije osnovnoškolske djece u ITM-u u SDŽ-u i koje se provelo na nacionalnoj 

razini u odnosu na razdoblje prije COVID-19 pandemije i razdoblje tijekom pandemije. 

Istraživanje se bavilo temom koja je suvremena i relevantna. Glavna prednost ovog 

istraživanja se odnosi na uključivanje ukupne populacije, što je ojačalo reprezentativnost, 

povećalo pouzdanost i dalo dublje razumijevanje rezultata. Ovakav pristup je omogućio 

prikupljanje podataka od svakog pojedinca u populaciji, osiguravajući sveobuhvatne uvide u 

stanje cijele SDŽ. Detaljan dizajn studije je omogućio provedbu temeljite analize podataka. 

Kako bi se spriječili propusti, precizno je razrađena svaka faza istraživanja, metodologija 

prikupljanja podataka, kriteriji uključivanja i isključivanja te pristupi statističkoj analizi. U 

istraživanju su se koristile odgovarajuće statističke metode za analizu podataka kako bi se 

detaljnije mogli interpretirati rezultati. To je uključivalo korištenje statističkih testova za 

procjenu kvalitete modela i kontrolu potencijalnih zbunjujućih čimbenika i bolju procjenu 

značaja rezultata. Također, za ovo istraživanje su se slijedile smjernice STROBE za 

opservacijska istraživanja. Istraživanje je primjenjivo i na druge mediteranske regije koje dijele 

slične gospodarske i kulturne aspekte sa SDŽ-om. Također, istraživanje se može odnositi i na 

veliki dio hrvatske školske djece, jer sve županije u državi dijele vrlo slične navedene aspekte. 

Istraživanje je imalo i nekoliko ograničenja. S obzirom da se radi o retrospektivnom 

istraživanju, oslonilo se na postojeće podatke i nije se moglo kontrolirati proces prikupljanja 

podataka. To je moglo dovesti do pristranosti i ograničenja. Ovo istraživanje nije razmatralo 

druge varijable koje su mogle utjecati na tjelesnu težinu, poput sedentarnog načina života, 

prehrambenih navika ili socioekonomskog statusa. S tim u vezi, specifični socioekonomski, 

ekološki ili kulturni aspekti koji su bili specifični za područje istraživanja su mogli utjecati na 

rezultate. Nadalje, NZJZ SDŽ je imao podatke u tri točke mjerenja, pa je postojala teoretska 

mogućnost da su se neki trendovi dogodili u razdobljima koja nisu obuhvaćena u tim mjernim 

točkama. Određeni ispitanici su sistematski pregled obavili ujutro, a neki popodne. Neki su 

učenici rođeni ranije u godini, a neki su možda rođeni pred kraj iste godine, ali su pohađali isti 

razred osnovne škole u vrijeme obavljanja sistematskog pregleda. Također, nisu svi timovi 

Službe za školsku i adolescentnu medicinu započeli sistematske preglede u isto vrijeme. U tom 

osjetljivom razdoblju nekoliko mjeseci može mnogo značiti. Za određene ispitanike su 
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nedostajali podaci o statusu tjelesne aktivnosti, pa je napravljena analiza samo na temelju 

egzistirajućih podataka. S obzirom na veliki broj ispitanika, očekuje se da su eventualna 

odstupanja neutralizirana. 

 

9.2. Drugo istraživanje 

 

Ovo je prvo presječno istraživanje u odnosu na urbano-ruralne i spolne razlike u 

tjelesnoj aktivnosti, sedentarnom načinu života i duljini spavanja među djecom u SDŽ-u. 

Upitnik je validiran s ciljem povećanja pouzdanosti i valjanosti mjerenja te smanjenja 

pristranosti u odgovorima. Snaga istraživanja je pokazana učinkovitom upotrebom statističke 

diskriminacijske analize za klasifikaciju, identifikaciju ključnih prediktora, prevladavanje 

statističkih ograničenja i razumijevanje razlika između skupina. Navedena analiza je omogućila 

promatranje cjelokupnog modela određenog čimbenika, odvajajući diskriminatora koji 

pridonosi tom modelu. Za drugo istraživanje su se također koristile smjernice STROBE za 

presječna istraživanja. 

Drugo istraživanje je imalo nekoliko ograničenja. Ispitanici su analizirani po 

područjima s obzirom na mjesto boravka, ne na mjesta gdje pohađaju školu. Također, za 

informacije o životnim navikama nisu direktno upitana djeca, već njihovi roditelji/staratelji. S 

tim u vezi, mogu postojati razlike između informacija koje su prijavili roditelji/staratelji i 

realnog stanja razine tjelesne aktivnosti, sedentarnog načina života i duljine spavanja. Podaci 

su prikupljeni na temelju samoprocjene. Stoga je postojala mogućnost inherentne pristranosti 

koja proizlazi iz prirode upitnika. Kako bi se dobili što precizniji podaci, buduća istraživanja bi 

trebala koristiti još objektivnija mjerenja, kao što su akcelerometri za mjerenje tjelesne 

aktivnosti i sedentarnog načina života te aktigrafija za mjerenje duljine spavanja. Iz tog razloga, 

svi dobiveni rezultati su promatrani s oprezom. 
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10. ZAKLJUČCI 
 

10.1. Prvo istraživanje 

 

(I) U drugoj godini razdoblja COVID-19 pandemije (2021.-2022.), ITM se značajno 

povećao kod učenika prvih razreda kod oba spola u usporedbi s trendom prije pandemije. To 

povećanje je bilo najveće povećanje u prethodnih 8 godina. Među učenicima petih razreda, 

vrijednosti ITM-a su značajno porasle u prvoj godini pandemijskog razdoblja (2020.-2021.) u 

oba spola u usporedbi s trendom prije pandemije. Tu je zabilježen najveći porast i vrijednost 

ITM-a u svih 10 godina. Kod učenika osmih razreda je zabilježen značajan pad ITM-a tijekom 

pandemije među djevojčicama, dok je u prvoj godini pandemije (2020.-2021.) zabilježen 

najveći porast u među dječacima u 10-godišnjem razdoblju.  

(II) 10-godišnji trendovi ITM-a su se kod djece razlikovali iz godine u godinu za sve 

dobne skupine. Rezultati su pokazali da nije bilo razlike u ITM-u prema učinku interakcije 

spola i generacije u prvim i petim razredima. Značajna razlika je postojala samo kod učenika 

osmih razreda.  

(III) U razdoblju prije pandemije i razdoblju pandemije, učenici iz urbanih područja su 

bili prekomjerno tjelesno teži i pretiliji u prvim razredima, dok su učenici iz ruralnih područja 

imali više problema s tjelesnom težinom u petim i osmim razredima.  

(IV) U 10-godišnjem razdoblju, značajno više djevojčica je imalo problem s 

prekomjernom tjelesnom težinom i pretilošću u prvim i osmim razredima, dok su dječaci imali 

više problema s tjelesnom težinom u petim razredima. Međutim, u razdoblju pandemije spolne 

razlike u osmim razredima nisu bile značajne. 

(V) Status tjelesne aktivnosti se smanjio u 10-godišnjem razdoblju. Više od polovice 

osnovnoškolaca iz SDŽ-a se u 10-godišnjem razdoblju nije bavilo sportom, što je jedan od 

uzroka povećanja ITM-a. Za vrijeme pandemije se tjelesna neaktivnost dodatno povećala.  

Rješavanje pretilosti u dječjoj dobi zahtijeva multisektorski angažman. Promicanje 

zdravog načina života tijekom školovanja djece bi trebalo biti mnogo više implementirano u 

društvo, a sve kako bi se podigla svijest djece i roditelja o važnosti bavljenja tjelesnom 

aktivnošću i uravnotežene prehrane. Ključno je pratiti kretanje ITM-a kod djece i poduzeti 

odgovarajuće mjere za sprječavanje prevalencije prekomjerne tjelesne težine i pretilosti. Kako 

bi se spriječila prevalencija prekomjerne tjelesne težine i pretilosti među djecom, potrebna je 

bolja suradnja između sportskog i zdravstvenog sustava. Da bi se dodatno potaknulo djecu da 

se bave izvanškolskim sportskim aktivnostima, one bih možda trebale biti uključene u školski 
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uspjeh. Uz pomoć politike, trebalo bi se više financijski potaknuti sportske organizacije, a 

posebice školski sport, kako bi se pomoglo u promicanju zdravog načina života. Potrebno je 

stvoriti uvjete da se što više djece uključi u organizirani sustav vježbanja u odgojno-obrazovnim 

ustanovama. Poseban naglasak bi se trebao staviti na izviđačke pokrete koji organiziraju izlete 

u prirodu i utječu na socijalizaciju, obrazovanje, zaštitu okoliša, razvoj djece i stvaranje zdravih 

životnih navika. Rezultati ovog istraživanja mogu poslužiti kao osnova za buduća istraživanja 

i planiranja u kontekstu debljine populacije i čimbenika koji na nju utječu. 

 

10.2. Drugo istraživanje 

 

(I) Rezultati drugog istraživanja su pokazali da su postojale urbano-ruralne razlike u 

tjelesnoj aktivnosti i sedentarnom načinu života među djecom u SDŽ-u, dok u duljini spavanja 

nisu postojale razlike. Djeca iz urbanih područja su više vremena provodila u tjelesnoj 

aktivnosti i sedentarnom načinu života. 

(II) Postojale su i spolne razlike u tjelesnoj aktivnosti i sedentarnom načinu života. 

Dječaci su bili tjelesno aktivniji, dok su djevojčice više boravile u sedentarnom načinu života.  

Rezultati drugog istraživanja naglašavaju potrebu za razumnim pristupom koji potiče 

redovitu tjelesnu aktivnost, smanjenje sedentarnog načina života i pridržavanje preporuka za 

duljinu spavanja. Potrebno je konstantno stvarati okruženje koje potiče aktivnosti i provodi 

učinkovite intervencije za unapređenje zdravih životnih navika kod djece. Promicanje tjelesne 

aktivnosti, smanjenje sedentarnog načina života i pridržavanje preporuka za duljinu spavanja 

kod djece zahtijeva višestruki pristup koji uključuje inicijative u školi, angažman zajednice i 

eksplicitne smjernice za zdrave navike. Sveukupno zdravlje i dobrobit djece se mogu poboljšati 

uspostavljanjem poticajnih okruženja i provedbom učinkovitih politika, postavljajući temelje 

za zdraviju budućnost. Stoga, ovo istraživanje može pomoći stručnjacima iz područja javnog 

zdravstva, kineziologije, obrazovanja i kreatorima politika u planiranju strategija za podizanje 

svijesti o zdravim životnim navikama djece. 
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11. SAŽETAK 

 

Uvod: U posljednjem desetljeću je dječja pretilost postala ozbiljan javnozdravstveni 

problem, a do dodatnog povećanja prevalencije je došlo pojavom COVID-19 pandemije. Kako 

bi djeca stekla životne navike koje će zadržati u odrasloj dobi, potrebno je slijediti preporučene 

smjernice za tjelesnu aktivnost, sedentarni način života i duljinu spavanja. Cilj prvog 

istraživanja je bio ispitati je li indeks tjelesne mase (ITM) bio viši tijekom pandemije od 

razdoblja prije pandemije, koristeći trendove vezane uz spol, urbano-ruralno područje i status 

tjelesne aktivnosti djece u Splitsko-dalmatinskoj županiji (SDŽ). Cilj drugog istraživanja je bio 

uvidjeti razine tjelesne aktivnosti, sedentarnog načina života i duljine spavanja kako bi se uočile 

razlike između djece u odnosu na urbano-ruralno područje i spol u SDŽ-u. 

Metode: Prvo retrospektivno istraživanje je obuhvaćalo podatke sa sistematskih 

pregleda cjelokupne populacije osnovnoškolske djece u SDŽ-u u razdoblju od 10 godina. U 

analizi je sudjelovalo ukupno 103804 učenika prvih, petih i osmih razreda. Drugo presječno 

istraživanje je uključivalo 648 roditelja/staratelja koji su ispunili upitnik za učenike petih 

razreda osnovnih škola iz SDŽ-a u dobi od 10 i 11 godina.  

Rezultati: Prvim istraživanjem je utvrđeno da su tijekom pandemije porasle vrijednosti 

ITM-a kod svih učenika, osim kod djevojčica osmih razreda. U 10-godišnjem razdoblju je 

ustanovljeno da su učenici prvih razreda iz urbanih područja bili prekomjerno tjelesno teži i 

pretiliji, dok su u ruralnim područjima veći problem imali peti i osmi razredi. Djevojčice su bile 

prekomjerno tjelesno teže i pretilije u prvim i osmim razredima, a dječaci u petim razredima. 

Smanjena tjelesna aktivnost je utjecala na povećanje ITM-a kod oba spola, a posebice 

djevojčica. Tijekom pandemije se situacija dodatno pogoršala. Drugo istraživanje je pokazalo 

da djeca iz urbanih područja provode više vremena u tjelesnoj aktivnosti i sedentarnom načinu 

života. Dječaci su bili tjelesno aktivniji, dok su djevojčice više boravile u sedentarnom načinu 

života, osim u korištenju električnih uređaja vikendom. Nisu postojale urbano-ruralne i spolne 

razlike glede ukupne duljine spavanja. Djeca iz ruralnih područja su spavala dulje kad je škola 

bila ujutro. Djevojčice su spavale dulje od dječaka kada je škola bila popodne.  

Zaključci: Ova istraživanja mogu biti korisna javnozdravstvenim djelatnicima, 

kineziolozima i stručnjacima iz obrazovnog sustava, s ciljem razvoja strategije za promicanje 

svijesti o zdravim životnim navikama kod djece te kreiranja novih politika za SDŽ i okolne 

regije koje su gospodarski i kulturološki slične.  
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12. SUMMARY 
 
 

Introduction: In the last decade, childhood obesity has become a serious public health 

problem, and an additional increase in prevalence occurred at the beginning of the COVID-19 

pandemic. In order for children to acquire life habits that they will keep in adulthood, it is 

necessary to follow the recommended guidelines for physical activity, a sedentary lifestyle and 

the sleep duration. The aim of the first research was to investigate if the body mass index (BMI) 

increased during the pandemic compared to the period prior, analyzing trends associated with 

sex, urban-rural area, and physical activity status of children in Split-Dalmatia County (SDC). 

The aim of the second research was to analyse the level of physical activity, sedentary lifestyle 

and sleep duration in order to observe the differences between children in relation to urban-

rural areas and sex in SDC. 

Methods: The first retrospective research encompassed data derived from physical 

examinations of the complete population of primary school children within the SDC, conducted 

over a span of ten years. A total of 103,804 first, fifth and eighth grade students participated in 

the analysis. The second cross-sectional research included 648 parents/guardians who filled out 

a questionnaire for 10- and 11-year-old fifth-grade primary school students from SDC. 

Results: The first research findings showed that BMI values increased during the 

pandemic in all students, except for eighth-grade girls. In a period of 10 years, first-graders 

from urban areas were excessively overweight and obese, while fifth- and eighth-graders in 

experienced these problems in rural areas. In the first and eighth grades, girls exhibited higher 

rates of overweight and obesity, while boys were in the fifth grade. A decline in physical activity 

has been associated with an increase in BMI for both boys and girls, with a particularly 

pronounced effect observed in girls. During the pandemic, the situation further worsened. 

Second research showed that children from urban areas spend more time in physical activity 

and a sedentary lifestyle. Boys were more physically active, while girls were more sedentary, 

except for the use of electrical devices on weekends. There were no urban-rural and sex 

differences regarding the total sleep duration. Children from rural areas slept longer when 

school was in the morning. Girls slept more than boys when school was in the afternoon. 

Conclusions: This research can be useful to public health professionals, kinesiologists 

and experts from the educational system, with the aim of developing a strategy to promote 

awareness of healthy lifestyle habits among children and create new policies for SDC and 

surrounding areas that show economic and cultural parallels. 
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Correlation between morphological characteristics and motor skills in primary‐school students 

from the seventh and eighth form // Book of Proceedings: XXII Scientific Conference "FIS 

Communications 2019" in physical education, sport and recreation.  

Niš: Faculty of sport and physical education, University of Niš, 2019. str. 154-158 

 

Sažetak izlaganja sa skupa 

 

1. Miočić, Josip; Androja, Luka; Mandac, Petra. 

Prijedlog modela turističke valorizacije sportske baštine na području Grada Zadra i Zadarske 

županije.  

2020 
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Stručni rad 

 

1. Terzić, Veronika; Androja, Luka; Šitić, Karla 

Sustav sportske pripreme nogometašica u Premijer ženskoj ligi BiH // Dvanaesta 

međunarodna e-konferencija ''Sportske nauke i zdravlje''.  

Banja Luka: Panevropski univerzitet Apeiron, 2022. str. 271-283 

 

Prilog sa skupa (u časopisu) 

 

Izvorni znanstveni rad 

 

1. Piplica, Damir; Androja, Luka; Luković, Tihomir 

Komunikacijski menadžment u WEG konceptu vodstva // International OFEL Conference on 

Governance, Management and Entrepreneurship, 2021. str. 237-249 

 

Ukupno 27 publikacija 
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15. DODACI 

 

15.1. Dodatak 1. Strategija pretraživanja literature 

 

Za oba istraživanja je napravljena strategija pretraživanja literature putem OVID 

platforme. Unesene su ključne riječi u okvir za pretraživanje te je za svaku riječ detaljno 

provjerena opcija Explode koja je dohvatila rezultate koji uključuju odabranu predmetnu 

odrednicu i sve specifičnije pojmove koji su navedeni ispod nje u „stablu“ kako bi ograničili 

pretraživački algoritam. Nakon što je napravljena strategija pretraživanja literature, ista je 

detaljno pregledana. Detaljno su pregledani i popisi citirane literature iz dobivene literature. Od 

toga su određena odabrana istraživanja su također uključena u literaturu doktorskog rada. 

 

15.1.1. Dodatak 1.1. Strategija pretraživanja literature za prvo istraživanje 

 

1  (kid or kids).tw. 

2  exp Child/  

3  exp Students/ 

4  children.tw. 

5  exp body mass index/ 

6  (body constitution$ or body fat$ or adiposity).tw. 

7  (covid 19 or covid-19).tw. 

8  covid-19 pandemic$.tw. 

9  (SARS Virus or SARS-CoV-2).tw. 

10  pandemic$.tw. 

11  exp body weight/ or exp body weight changes/ 

12  exp overweight/ or exp obesity/ 

13  exp Overnutrition/ 

14  Trend$.tw. 

15  longitudinal.tw. 

16  elementary school.tw. 

17  primary school.tw. 

18  1 or 2 or 3 or 4 or 16 or 17  

19  5 or 6 or 11 or 12 or 13 

20  7 or 8 or 9 or 10 
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21  14 or 15 

22  18 and 19 and 20 and 21 

 

14.1.2. Dodatak 1.2. Strategija pretraživanja literature za drugo istraživanje 

 

1  (kid or kids).tw. 

2  exp Child/ 

3  exp Students/ 

4  children.tw. 

5  elementary school.tw. 

6  primary school.tw. 

7  physical activity.tw. 

8  exp Exercise/  

9  exp Motor Activity/ 

10  exp Sedentary Behavior/ 

11  exp screen time/ 

12  exp Television/ 

13  exp Computers/ 

14  exp Video Games/ 

15  exp Sleep Duration/ 

16  sleep time.tw. 

17  computer games.tw. 

18  sleep length.tw. 

19  1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 

20  7 or 8 or 9 

21  10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 17 

22  15 or 16 or 18 

23  19 and 20 and 21 and 22 

 

 

 

 

 

 



128 
 

15.2. Dodatak 2. Suglasnost Etičkog povjerenstva 

 

15.2.1. Dodatak 2.1. Suglasnost Etičkog povjerenstva za prvo istraživanje 
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15.2.2. Dodatak 2.2. Suglasnost Etičkog povjerenstva za drugo istraživanje 
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15.3. Dodatak 3. COSI upitnik za roditelje i dodatak o osobnim karakteristikama ispitanika 

 

PRVI DIO – OPĆE INFORMACIJE O ISPITANIKU 

 

1. Spol djeteta (zaokružite):   M / Ž 

2. Napišite TEŽINU (kg) _________ i VISINU (cm) _________Vašeg djeteta. 

3. Datum i godina rođenja djeteta: 

__________________________. 

4. Mjesto stanovanja 

__________________________. 

5. Jeste li Vaše dijete u zadnjih 5 godina živjelo van Splitsko-dalmatinske županije?  

(zaokružite)     DA / NE   

(Ako je odgovor DA, navedite mjesto i koliko dugo) 

Mjesto:____________________________; Koliko dugo?_________________________. 

6. Boluje li Vaše dijete od neke kronične bolesti? (zaokružite)     DA / NE 

Ako DA, koje? 

______________________________________________________________________ 

7. Uzima li Vaše dijete neke lijekove zbog bolesti? (Na primjer: lijek protiv dijabetesa) (zaokružite)     

DA / NE 

Ako DA, koje? 

______________________________________________________________________ 

8. Je li Vaše dijete zadnjih nekoliko mjeseci išlo na neki terapeutski tretman? (Na primjer: 

fizikalna terapija) (zaokružite)     DA / NE 

Ako DA, koji? 

_______________________________________________________________________ 

9. Pohađa li Vaše dijete izvannastavne sportske aktivnosti? (zaokružite)     DA / NE 

Ako DA, koje? 

______________________________________________________________________ 

10. Pohađa li Vaše dijete izvannastavne aktivnosti koje nisu sportske? (zaokružite)     DA / NE 

Ako DA, 

koje?_______________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 



131 
 

DRUGI DIO - ŽIVOTNE NAVIKE DJETETA 

 

1. Koliko je djetetu udaljena škola od njegovog/njezinog doma? (Označite) 

⃝ Manje od 1 kilometra  

⃝  1-2 kilometra  

⃝  3-4 kilometra   

⃝  5-6 kilometara  

⃝  Više od 6 kilometara 

 

2. Kako dijete najčešće putuje u školu i vraća se iz škole? Molimo označite jednu opciju za „u 

školu“ i jednu za „iz škole“ koju on/ona najčešće koristi. Ako niste sigurni označite opciju koja 

oduzima najviše vremena. 

U školu: Iz škole: 

⃝  Pješice ⃝  Pješice 

⃝ Biciklom, skateboard-om ili nemotoriziranim 

romobilom 
⃝ Biciklom, skateboard-om ili nemotoriziranim 

romobilom 
⃝ Školskim autobusom ili javnim prijevozom ⃝ Školskim autobusom ili javnim prijevozom 

⃝ Privatnim motoriziranim vozilom ⃝ Privatnim motoriziranim vozilom 

 

 

3. Ako ste na prethodno pitanje kao odgovor odabrali „Pješice“ ili „Biciklom, skateboard-om 

ili nemotoriziranim romobilom“, koliko dugo minuta putovanje uobičajeno traje? 

U školu:                      minuta 

 

Iz škole:                      minuta 

 

4. Tijekom uobičajenog tjedna (uključujući vikende) koliko vremena u prosjeku tjedno dijete 

provede baveći se sportom/vježbanjem/plesom u sportskom klubu/zdravstvenom klubu/fitness 

centru/plesnoj školi? 

Pod sportom i vježbanjem mislimo na nogomet, atletiku, hokej, plivanje, tenis, košarku, gimnastiku, 

balet, fitness aktivnosti, satove plesa, itd. Ako dijete ne sudjeluje u tim aktivnostima u sportskom 

klubu, centru ili plesnoj školi, molimo upišite 0 sati i 0 minuta. 

 

Sati                        minute                        tjedno 
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Molimo odgovorite na sljedeća pitanja (5.-8.) računajući samo radne dane (školske dane). 

5. U koliko sati dijete uobičajeno ide spavati tijekom radnog tjedna kad ima nastavu u 

jutarnjem turnusu? 

Molimo upišite vrijeme. Na primjer: ako dijete uobičajeno ide spavati u devetnaest i trideset sati 

navečer, upišite 

 

  

Moje dijete uobičajeno ide spavati u                                :                             sati 

6. U koliko se sati dijete uobičajeno budi tijekom radnog tjedna kad ima nastavu u 

jutarnjem turnusu? 

Molimo upišite vrijeme. Na primjer: ako se dijete uobičajeno budi u šest sati ujutro, upišite 

 

 

Moje se dijete uobičajeno budi u                            :                         sati 

 

7. Ako dijete ima nastavu u popodnevnom turnusu, u koliko sati tada dijete uobičajeno ide 

spavati tijekom radnog tjedna? 

Molimo upišite vrijeme. Na primjer, ako dijete uobičajeno ide spavati u devetnaest i trideset sati 

navečer, upišite 

 

 

Moje dijete uobičajeno ide spavati u                             :                        sati 

 

8. Ako dijete ima nastavu u popodnevnom turnusu, u koliko se sati tada dijete uobičajeno 

budi tijekom radnog tjedna? 

Molimo upišite vrijeme. Na primjer, ako se dijete uobičajeno budi u šest sati ujutro, upišite 

 

 

Moje se dijete uobičajeno budi u                         :                    sati 

  

9. U slobodno vrijeme, koliko vremena u prosjeku dnevno dijete provede aktivno se igrajući 

umjerenim do visokim intenzitetom (npr. trčanje, skakanje, igrajući sport bez 

nadzora/plešući, ili igrajući tjelesno aktivne igre)? 

 

sati                        minute                     radnim danom 

 

sati                        minute                     u dane vikenda 
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10. U slobodno vrijeme, koliko vremena u prosjeku dnevno dijete provede pišući domaću zadaću 

ili čitajući knjigu, kod kuće ili negdje drugdje? 

 

sati                        minute                     radnim danom 

 

sati                        minute                     u dane vikenda 

 

11. U slobodno vrijeme, koliko vremena u prosjeku dnevno dijete provede gledajući TV ili 

igrajući se elektroničkim uređajima (npr. kompjuter, tablet, pametni mobitel; ne uključujući 

pokretne ili fitness igre)? 

 

sati                       minute                     radnim danom 

 

sati                       minute                     u dane vikenda 
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15.4. Dodatak 4. Obavijest za ispitanika 

 

OBAVIJEST ZA ISPITANIKA 

 

Poštovani, pozivamo Vas da sudjelujete u znanstvenom istraživanju pod nazivom: „Tjelesna 

aktivnost, vrijeme pred ekranom i trajanje spavanja kod djece od 10-11 godina u Splitsko-

dalmatinskoj županiji (Hrvatska): presječno istraživanje“. Istraživanje organizira glavni autor i 

suradnici, a provesti će se putem Službe za školsku i adolescentnu medicinu Nastavnog zavoda 

za javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske županije (NZJZ SDŽ). 

Ova obavijest će Vam pružiti podatke čija je svrha pomoći Vam odlučiti želite li sudjelovati u 

ovom znanstvenom istraživanju. Prije nego što odlučite, molimo Vas da pažljivo pročitate ovu 

obavijest. Ukoliko u ovoj obavijesti ne razumijete neke riječi, možete pitati liječnike i glavnog 

istraživača navedenog pri dnu ove obavijesti. 

Za razliku od djece prethodnih desetljeća, djeca danas vode sve više sjedilački način života, 

uključujući sve više vremena pred ekranom, koje može utjecati i na spavanje. Takav način 

života dovodi do zanemarivanja tjelesne aktivnosti koja je važna za normalan rast i razvoj. 

Djeca su sve manje tjelesno aktivna, jer je sve manje mogućnosti za sigurnu i aktivnu igru i 

kretanje. Istovremeno, dolazi do porasta sjedilačkih aktivnosti pred ekranima i smanjenja 

ostalih sjedilačkih aktivnosti, kako u školi tako i tijekom slobodnog vremena.  

Istražit ćemo postoji li razlika između dječaka i djevojčica i između geografskih prostora u 

županiju u parametrima tjelesne aktivnosti, vremena provedenim ispred ekrana i trajanjem 

spavanja. Cilj istraživanja je analizirati tjelesnu aktivnost, vrijeme provedeno pred ekranom i 

trajanje spavanja kod djece te uvidjeti razlike između urbanog i ruralnog područja te spolova u 

Splitsko-dalmatinskoj županiji. Dob ispitanika su učenici oba spola od 10-11 godina. 

Predviđeno trajanje istraživanja je 10 mjeseci.  

Istraživanje se sastoji od ispunjavanja dva upitnika. Ispunjava ih roditelj/skrbnik djeteta. Drugi 

upitnik je dozvoljen za korištenje od strane Svjetske zdravstvene organizacije. Istraživanje neće 

uključivati dodatan angažman osim popunjavanja upitnika. Istraživanje je anonimno i neće biti 

povezano s Vašim imenom ili imenom Vašeg djeteta. 

Ne postoji jamstvo da ćete imati koristi od sudjelovanja. Ne postoje prednosti ni rizici 

sudjelovanja. Rezultati bi se objavili u znanstvenom časopisu bez navođenja Vašeg imena. 

Vjerujemo da bi ovo istraživanje moglo donijeti važne zaključke za daljnju optimizaciju 

strategija i podizanje svijesti o navedenom problemu. 
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Na Vama je da odlučite želite li sudjelovati. Ako odlučite sudjelovati dobit ćete na potpis ovu 

obavijest (jedan primjerak zadržite). Vaše sudjelovanje je dobrovoljno i možete se slobodno i 

bez ikakvih posljedica povući u bilo koje vrijeme, bez navođenja razloga. Ako odlučite 

prekinuti sudjelovanje, molimo da o tome na vrijeme obavijestite glavnog istraživača. 

Vaši će se osobni podaci obrađivati elektronički, a glavni istraživač i njegovi suradnici 

pridržavat će se interne procedure za zaštitu osobnih podataka. Baza podataka će biti 

anonimizirana. Medicinsku dokumentaciju Vašeg djeteta će pregledavati glavni istraživač i 

njegovi suradnici. Vaše ime nikada neće biti otkriveno. Pristup dokumentaciji mogu imati 

predstavnici Etičkog povjerenstva NZJZ SDŽ. 

Rezultati ovog istraživanja će se koristiti samo u svrhu objave informacija u časopisima. 

Presliku dokumenta (potpisne stranice) koji ćete potpisati ako želite sudjelovati u istraživanju, 

dobit ćete Vi i glavni istraživač. Originalni primjerak dokumenta će zadržati i čuvati glavni 

istraživač. 

Hvala što ste pročitali ovaj dokument i razmotrili sudjelovanje u ovom znanstvenom 

istraživanju! 

Za dodatne informacije kontaktirajte glavnog autora Luku Androju na mail: 

luka.androja91@gmail.com. 

Ova obavijest je sastavljena u skladu sa Zakonom o zdravstvenoj zaštiti Republike 

Hrvatske (NN 100/18) i Zakonom o pravima pacijenata Republike Hrvatske (NN 169/04, 

37/08). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:luka.androja91@gmail.com
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15.5. Dodatak 5. Suglasnost za sudjelovanje 

 

SUGLASNOST ZA SUDJELOVANJE 

 

1. Potvrđujem da sam (datum: _______________, mjesto: 

________________________________) pročitao/pročitala ovu obavijest za navedeno 

znanstveno istraživanje te sam imao/imala priliku postavljati pitanja. 

2. Razumijem da je moje sudjelovanje dobrovoljno te se mogu povući u bilo koje vrijeme, bez 

navođenja razloga i bez ikakvih posljedica po zdravstvenom ili pravnom pitanju. 

3. Razumijem da mojim informacijama imaju pristup odgovorni pojedinci, tj. glavni istraživač 

i njegovi suradnici te, prema potrebi, članovi Etičkog povjerenstva koje je odobrilo ovo 

znanstveno istraživanje. Dajem dozvolu tim pojedincima za prikupljanje i obradu podataka. 

4. Razumijem da će moje anonimizirane informacije biti javno dostupne. Također, razumijem 

da se moje anonimizirane informacije mogu koristiti u državama izvan Europe te da uredbe 

o zaštiti podataka u tim zemljama mogu biti drugačije od onih unutar Europske Unije. 

5. Pristajem da moj obiteljski liječnik (odnosno član obitelji) bude upoznat s mojim 

sudjelovanjem u navedenom znanstvenom istraživanju. 

6. Želim sudjelovati u navedenom znanstvenom istraživanju. 

 

Ime i prezime ispitanika/staratelja: 

Potpis: ________________________________________________________ 

Ime i prezime (tiskanim slovima): __________________________________________ 

Datum: ___________ 

 

Osoba koja je vodila postupak obavijesti za ispitanika i suglasnost za sudjelovanje: 

Glavni istraživač na projektu: 

Potpis: ________________________________________________________ 

Ime i prezime (tiskanim slovima): ______LUKA ANDROJA________________________ 

Datum: __5.9.2023.__ 
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15.6. Dodatak 6. Validacija mjernog instrumenta COSI upitnik za roditelje 

 

Dodatna tablica 1.1. Frekventistička statistika pouzdanosti varijabli ukupnog puta do škole i 

ukupnog puta od škole 

Procjena Cronbach's α 

Točna procjena  0,944  

L (CI) 95%  0,915  

U (CI) 95%  0,964  

Legenda: L (CI) – donja granica/niža vrijednost intervala pouzdanosti, U (CI) – gornja granica/viša vrijednost 

intervala pouzdanosti, Cronbach's α – koeficijent pouzdanosti 

 

Dodatna tablica 1.2. Frekventistička statistika pouzdanosti pojedinačnih varijabli ukupnog 

puta do škole i ukupnog puta iz škole 

Varijabla Korelacija varijabli 𝐗  

Ukupni put do škole 0,915 0,125 0,075 

Ukupni put od škole 0,915 0,135 0,093 

Legenda: X – aritmetička sredina,  – standardna devijacija 

 

Dodatna tablica 2.1. Testiranje normaliteta distribucije putem Kolmogorov-Smirnovljevog 

testa 

Test p 

K-S 0,440 

 

Dodatna tablica 2.2. Deskriptivna statistika varijable vrijeme provedeno u sportu u jednom 

tjednu 

n 𝐗 Varijanca  Min 25% Q Median 75% Q Max 

68  3,806  5,861  2,421  0,000  2,000  4,000  5,125  9,000 

Legenda: X – aritmetička sredina,  – standardna devijacija, Min – minimalna vrijednost, 25% Q – prvi kvartil, 

75% Q – treći kvartil, Max – maksimalna vrijednost 
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Dodatna tablica 3.1. Frekventistička statistika pouzdanosti varijabli slobodna igra radnim 

danom i slobodna igra vikendom 

Procjena Cronbach's α 

Točna procjena  0,750  

L (CI) 95%  0,622  

U (CI) 95%  0,839  

Legenda: L (CI) – donja granica/niža vrijednost intervala pouzdanosti, U (CI) – gornja granica/viša vrijednost 

intervala pouzdanosti, Cronbach's α – koeficijent pouzdanosti 

 

Dodatna tablica 3.2. Frekventistička statistika pouzdanosti pojedinačnih varijabli slobodna 

igra radnim danom i slobodna igra vikendom 

Varijabla Korelacija varijabli 𝐗  

Slobodna igra radnim danom 0,649 1,754 0,981 

Slobodna igra vikendom 0,649 2,864 1,468 

Legenda: X – aritmetička sredina,  – standardna devijacija 

 

Dodatna tablica 4.1. Frekventistička statistika pouzdanosti varijabli domaća zadaća i čitanje 

knjiga radnim danom i domaća zadaća i čitanje knjiga vikendom 

Procjena Cronbach's α 

Točna procjena  0,713  

L (CI) 95%  0,548  

U (CI) 95%  0,823  

Legenda: L (CI) – donja granica/niža vrijednost intervala pouzdanosti, U (CI) – gornja granica/viša vrijednost 

intervala pouzdanosti, Cronbach's α – koeficijent pouzdanosti 

 

Dodatna tablica 4.2. Frekventistička statistika pouzdanosti pojedinačnih varijabli domaća 

zadaća i čitanje knjiga radnim danom i domaća zadaća i čitanje knjiga vikendom 

Varijabla 
Korelacija 

varijabli 
𝐗  

domaća zadaća i čitanje knjiga radnim danom 0,568 1,732 0,800 

domaća zadaća i čitanje knjiga vikendom 0,568 1,975 1,000 

Legenda: X – aritmetička sredina,  – standardna devijacija 

 



139 
 

Dodatna tablica 5.1. Frekventistička statistika pouzdanosti varijabli električni uređaji radnim 

danom i električni uređaji vikendom 

Procjena Cronbach's α 

Točna procjena  0,761  

L (CI) 95%  0,646  

U (CI) 95%  0,844  

Legenda: L (CI) – donja granica/niža vrijednost intervala pouzdanosti, U (CI) – gornja granica/viša vrijednost 

intervala pouzdanosti, Cronbach's α – koeficijent pouzdanosti 

 

Dodatna tablica 5.2. Frekventistička statistika pouzdanosti pojedinačnih varijabli električni 

uređaji radnim danom i električni uređaji vikendom 

Varijabla Korelacija varijabli 𝐗  

električni uređaji radnim danom 0,680 1,520 0,796 

električni uređaji vikendom 0,680 2,402 1,256 

Legenda: X – aritmetička sredina,  – standardna devijacija 

 

Dodatna tablica 6.1. Frekventistička statistika pouzdanosti varijabli varijabli duljina spavanja 

kada je škola ujutro i duljina spavanja kada je škola popodne 

Procjena Cronbach's α 

Točna procjena  0,715  

L (CI) 95%  0,561  

U (CI) 95%  0,820  

Legenda: L (CI) – donja granica/niža vrijednost intervala pouzdanosti, U (CI) – gornja granica/viša vrijednost 

intervala pouzdanosti, Cronbach's α – koeficijent pouzdanosti 

 

Dodatna tablica 6.2. Frekventistička statistika pouzdanosti pojedinačnih varijabli duljina 

spavanja kada je škola ujutro i duljina spavanja kada je škola popodne 

Varijabla 
Korelacija 

varijabli 
𝐗  

duljina spavanja kada je škola ujutro 0,590 9,193 0,581 

duljina spavanja kada je škola popodne 0,590 10,060 0,823 

Legenda: X – aritmetička sredina,  – standardna devijacija 


